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DEFINICION. — Se trata de una asistolia aguda primi-
tiva del lactante consecutiva a dilatacién cardiaca aguda,
sobreviniendo en nifios anteriormente sanos.

Es una manifestacién independiente de todo trastorno
previo pulmonar, y fuera de toda bronconeumonia, como
lo demuestra la ausencia de sintomas de auscultacién y
percusién, asi como la ausencia de fiebre y examen ana-
témico negativo. Es independiente también de toda alte-
raciéon cardiaca previa definida, congénita o adqurida,
como se deduce de la ausencia de antecedentes, ausencia
de alteraciones clinicas y radiolégicas previas, y en los
casos con examen anatémico, ausencia de lesion congénita,
de lesiones valvulares y de hipertrofia del miocardio.

CASUISTICA. — Dada la rareza de literatura referente
a este asunto y la poca experiencia médica a este respecto,
consideramos que estos hechos tienen el mérito de la ori-

(1) Trabajo presentado a las Jornadas Médicas Sudamericanas,
realizadas en Montevideo ¢n Enero de 1938.
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ginalidad de la interpretacién, aun cuando no de su no-
vedad, pues existen publicaciones de hechos similares, aun-
que algunos de ellos no han recibido la interpretacién
exacta.

Las publicaciones mas antiguas que hemos encontrado
corresponden al afio 1914, H. Mery, H. Salin y A. Wil-
bort publican entonces, en “Archivos de Médecine des
Enfants” (1) un interesante trabajo sobre “Asistolia a
repeticién consecutiva a la dilatacion aguda primitiva del
corazén en el nifio”. Presentan tres observaciones (ver.
observaciones N* 1, 2 y 3) de 6, 3 y 3 afnos de edad, res-
pectivamente, lo que permite compararlos con nuestros
casos, aunque éstos son todos menores de tres anos. En
las observaciones de Mery, Salin y Wilborts, los acciden-
tes de dilatacion aguda se producen con causas insignifi-
cantes en apariencia, de modo que hace pensar a los auto-
res en un terreno particularmente preparado poniendo
de manifiesto una verdadera fragilidad del miocardio. En
ninguno de estos casos existe estudio anatomopatolégico.

Pasa después un largo periodo en que la literatura
médica no cuenta con nuevas publicaciones similares, has-
ta que en el afio 1931 M. P. Gauthier y Mlle. M. Schoenan,
de Paris (2), presentan una observacion (N¢ 4) concer-
niente a un nifio de veintiiin meses que nunca habia pre-
sentado fenémenos cardiacos patoldgicos, a pesar de ha-
ber presentado un proceso bronconeuménico un mes an-
tes; bruscamente hace dos crisis de asistolia aguda, mar-
cada por disnea,.edemas y aumento del volumen del hi-
gado; estasis pulmonar y trazos de albimina en la orina.
El examen clinico del corazén no revelé soplos ni roces;
los tonos cardiacos fueron claros. Los autores interpretan
este caso como una posible hipertrofia cardiaca primitiva,
porque después de pasado el periodo de desfallecimiento
agudo quedaba un corazén aumentado de volumen, y en
lo que concierne a la explicacién de las crisis asistélicas
las relacionan con la miocardia descripta por Laubry. En
1933 se publica en Francia, en “Bulletins de la Société
de Pédiatrie de Paris” (3) un nuevo e interesante caso de
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M. M. R. Debre, R. Buveau y P. Soulié (observacién N* 5).
Se trata de un nifio de tres anos, en cuyo pasado patolé-
gico sblo se encuentra una bronconeumonia a los tres me-
ses de edad y una otitis media a los dos afos. A la edad
de tres afios aparecen los primeros accidentes, manifestan-
dose por dificultad respiratoria progresiva, cianosis, tos,
vémitos; y, hecho importante, estos sintomas se acompa-
nan de una apirexia casi completa. Unos dias después
aparecen signos caracteristicos de desfallecimiento car-
diaco = aumento del area cardiaca, hepatomegalia, ede-
mas, cianosis, disnea; todo este cuadro evolucionando en
apirexia. Dada la gravedad del proceso se trata con san-
grias repetidas y digitalizaciéon, con lo que mejora con-
siderablemente, quedando s6lo un aumento del area car-
diaca. Los autores, después de eliminar en su diagnéstico
las cardiopatias congénitas valvulares y las asistolias se-
cundarias, terminan diciendo: “No podemos afirmar de
manera cierta que se trate de hipertrofia cardiaca esen-
cial del lactante, pero este diagnéstico nos parece mas
probable. Se trataria de una forma menos rapidamente
mortal que los casos publicados, pues no es la forma de
accidentes rapidos, con disnea intensa, cianosis y muerte
subita, que representa la forma conocida de la hipertrofia
cardiaca idiopatica. En nuestra observacién los acciden-
tes han retrocedido, ya espontineamente, o bajo la in-
fluencia de las sangrias o de la digitalina. Hay que pensar
que pueden existir, al lado de las formas mortales, formas
curables de la hipertrofia cardiaca - esencial.”” Dada la
similitud clinica y la evolucién respondiendo a una franca
mejoria por el tratamiento depletivo y cardioténico, cree-
mos que este caso es en todo semejante a los nuestros y
s6lo el estudio anatomopatolégico, demostrando la exis-
tencia de una hipertrofia del musculo cardiaco, podria
probar lo contrario, pues la persistencia de un aumento
del area cardiaca es un hecho habitual en el sindrome que
describimos, especialmente durante los primeros tiempos,
y en algunos casos con caracter permanente (ver observa-
cién personal N? 13).
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En Febrero de 1933, los Dres. A. Cassaub6n y Sara
Cossoy, de Buenos Aires, publican una observacion seme-
jante, pero en un nifio de seis afios de edad (4) con la
designacién de ‘“‘Sindrome miocardico agudo” (observa-
cion Nv 6). Mejoria con tratamiento depletivo y cardio-
tonico.

En Abril del mismo afio los Dres. Maria Teresa Va-
llino y Saul Bettinotti, de Buenos Aires, publican un nue-
vo caso (5) con el titulo de “Sindrome miocardico agudo”
(observacion N¢ 7). Se trata también de un nifio com-
pletamente sano hasta la edad de once meses en que se
inicia el sindrome con las mismas caracteristicas comunes
a estos casos y que después describiremos en detalle. El
nifio mejora; sale de la asistolia, quedando sélo un aumen-
to del area cardiaca. Los autores vinculan este proceso
a la miocardia descripta especialmente por autores fran-
ceses. :

En 1934 se publica un nuevo caso en la Argentina por
fos Dres. Pedro y Felipe Elizalde (6) bajo la denomina-
cion de “Sindrome miocardico a repeticién” (observa-
cién N 8).

Se trata de una nifia de dos afios, que sin causa osten-
sible hace una insuficiencia cardiaca grave, sometida al
tratamiento clasico de la asistolia, reposo, purgantes, di-
gitalina, mejora considerablemente hasta reintegrarse a
la vida normal; pero este primer episodio es seguido de
seis nuevas crisis asistélicas, facilmente yugulables con
la digital; después de la sexta crisis no vuelven a repetirse
los accidentes, a pesar de que hace una vida igual a la
de cualquier nifio de su edad, y si no fuera por la per-
sistencia del aumento del area cardiaca, se diria que la
curaciéon ha sido completa. También estos autores rela-
cionan este sindrome observado en la primera infancia
con el concepto de miocardia observado en el adulto y en
el adolescente. La tltima observacién que hemos recogido
en la literatura médica, corresponde también a la Argen-
tina (7). Son los Dres. Prof. Del Carril, V. Justinian y
Monserrat que describen una observacién titulada “Un
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caso de miocardia en el lactante”, tratandose de un nifio
de veinte meses, sano hasta entonces, que a raiz de un
ligero estado gripal hace un sindrome de asistolia por di-
lataciéon cardiaca, que evoluciona hacia la terminacién fa-
tal. - El estudio anatomopatolégico revela una dilatacién
de todas las cavidades cardiacas, y lesiones de asistolia en
los demas o6rganos. El estudio histolégico del musculo
cardiaco no revel6 ninguna modificacion de la estructura
de la fibra cardiaca. Los autores consideran este caso co-
mo un sindrome de miocardia consecutivo a una infeccién
banal, posiblemente gripal incapaz de explicar por si sola
el desfallecimiento del corazén (ver observacién N¢ 9).

OBSERVACIONES PERSONALES. — Desde 1935, en que se
inauguré el Servicio de Lactantes del Instituto de Pedia-
tria y Puericultura “Prof. Luis Morquio”, hasta la fecha
de la presentacién de este trabajo, hemos reunido siete
observaciones personales, correspondiendo en orden de pu-
blicacién de las historias clinicas a las observaciones nt-
meros 10, 11, 12, 13, 14, 15 y 16.

De estas siete observaciones tres pertenecen al afio
1935, y las cuatro restantes al ano 1937. De estos siete
casos hay tres fallecidos y cuatro curados. Todos ellos,
a excepcion de uno, que no fué asistido en nuestro Servi-
cio, han sido seguidos desde la iniciacién del proceso hasta
el momento actual, todos han sido estudiados lo mas com-
pletamente posible, ya sea desde el punto de vista clinico
como radiolégico, electrocardiografico y anatomopatolégico
en los casos fallecidos. Dado el gran interés de esta cues-
tién, no hemos querido hacer publicaciones de casos aisla-
dos, pero considerando que la observacién de siete casos
seguidos y estudiados detenidamente, dan base para for-
marnos conceptos generales sobre este particular sindro-
me, que tiene una entidad clinica bien definida, es que
presentamos este trabajo de conjunto, en el que agrega-
mos a nuestras observaciones personales todos los casos
que en la literatura médica hemos encontrado, bajo di-
versas denominaciones e interpretaciones, y que después
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de haber hecho un minucioso anilisis de las historias cli-
nicas, asi como de los datos radiolégicos electrocardiogra-
ficos y anatomopatolégicos que constan en las publicacio-
nes, consideramos que son en todo similares a los nues-
tros. De modo que hemos reunido para la presenta-
cion de este trabajo, un total de catorce observacio-
nes en nifios de primera infancia, siete personales y siete
recogidos en la literatura extranjera; tres son de autores
argentinos y cuatro de autores franceses. A estos catorce
casos de lactantes hemos agregado dos observaciones en
nifios de segunda infancia, por tratarse del mismo sin-
drome y por la rareza del asunto, pues son los Ginicos casos
que hemos podido encontrar en la literatura médica de
la infancia. Los tratados generales de pediatria no dicen
una palabra al respecto y las publicaciones aparecidas
hasta ahora, todas se basan en la observacién de un caso
aislado, a excepcién de los Dres. H. Mery, H. Salin y A.
Wilborts que presentan tres casos.

CUADRO CLINICO. — En pocas palabras puede sinte-
tizarse el cuadro clinico que presentan estos enfermi-
tos: se trata de un nifio eutréfico o distréfico, habitual-
mente sano, que inicia su enfermedad en la forma si-
guiente: habitualmente alegre y contento, la madre lo
nota triste y decaido, tendencia a la quietud en la cama;
no tarda en aparecer la disnea, que llama la atencién de
la madre, pero que no encuentra de parte del médico causa
evidente respiratoria que la explique, por lo cual se le
resta importancia al proceso, hablandose vagamente de
catarro respiratorio o de congestién. La disnea se inten-
sifica, apareciendo luego cianosis mas o menos marcada,
en general bien evidente; a veces tiraje, cornaje, ortopnea,
angustia; en algunos casos se agrega la tos de tipo espas-
maodico. El vomito es también un sintoma muy frecuente.
El cuadro disneico con su acompafiamiento de cianosis,
tiraje y aleteo nasal, realiza bien un sindrome bronconeu-
ménico que engafia facilmente al médico no prevenido.
(Casi en todos nuestros casos ése ha sido el diagnéstico
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establecido.) Este singular sindrome bronconeuménico no
se acompana de fiebre o si existe, tiene siempre muy poca
importancia. También faltan los signos francos de aus-
cultacién y percusién, salvo en la faz final, en que éstos
aparecen como consecuencia de los fenémenos asistélicos
(congestiéon y edemas pasives). En cambio, existe fran-
camente un aumento del area cardiaca, de percusién, y de
la sombra radiolégica, traduciendo un aumento global
siempre bien apreciado, y a veces muy considerable, de
la sombra cardiaca, junto con una hepatomegalia acen-
tuada.

En los dias subsiguientes los sintomas se acusan y se
perciben entonces en ambos pulmones signos difusos de
congestién y edemas predominando en las bases, lo que
da mayor similitud todavia con los cuadros bronconeumé-
nicos. Cuando esta sintomatologia pulmonar existe, el
diagnoéstico es extraordinariamente dificil para quien no
conoce la cuestion. Confesamos haber pagado tributo a
este error en los primeros de nuestros casos.

EvoLUCION. — Desde aqui el proceso puede tomar dos
caminos: o bien la agravacién progresiva hasta la termi-
nacién fatal en un cuadro asistélico completo, con edemas
generalizados, ascitis, estasis venosa, etc.; o bien, la re-
gresion rapidamente progresiva hasta la curacién com-
pleta o parcial, bajo la influencia de un tratamiento deple-
tivo y ténico cardiaco intenso y sostenido.

ESTUDIO CLINICO ANALITICO
DE LAS OBSERVACIONES RECOGIDAS

Condiciones etiolégicas

Edad. — No hemos encontrado ningin caso en niinos
menores de un aifio; los casos de menos edad corresponden
a las observaciones Nos, 7 y 11, ambos de trece meses,
uno personal y otro de 1os Dres. M. T. Vallino y S. Betti-
notti. En cambio, hemos encontrado publicadas observa-
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ciones similares en nifios mayores de tres afios; uno de
los tres casos que presentan Mery, Salin y Wilborts, en
su trabajo ya citado, tiene tres afios de edad. La obser-
vacién de los Dres. Cassaub6én y Cossoy, ya citada, co-
rresponde también a un nifio de seis afios.

Resumiendo, tenemos las siguientes edades:

1 a 2 anos = 6 casos.
2 a 3 afos = 6 casos.
Entre 3 y 6 afios =2 casos.

Estos dos ultimos casos no corresponden a la edad de
lactante, pero dado que se trata del mismo sindrome con-
sideramos interesante mencionarlos; por otra parte, nos
serviran para comparar la frecuencia entre la primera
y la segunda infancia. Vemos que la edad de mayor pre-
dominancia corresponde a la de dos a tres afos, le si-
guen los de uno a dos afios, decrece de tres a seis afios
Yy no se conoce ningin caso en los menores de un aiio.

Sexo. — Sélo podemos considerarlo exactamente en
nuestros casos personales, pues en las observaciones pu-
blicadas por otros autores no esta consignado claramente
el sexo, aunque dado el uso que se hace del género mascu-
lino para referir los casos parece tratarse en general de
varones, a excepcién del caso de los Dres. Elizalde, que
es nifia. Entre nuestros siete casos personales hay sélo una
mujer, los otros seis son varones. De modo que sobre
diez y seis casos parece haber sélo tres nifas, lo que
revela una franca predominancia por el sexo masculino.

Raza. — No hemos observado nada de particular, to-
dos nuestros casos pertenecen a la raza blanca.

Procedencia. — Entre los casos nuestros hay dos que
proceden de campafia (observaciones Nos. 15 y 16), los
otros cinco proceden de la ciudad.

Estado de nutriciéon. — No parece tener influencia,
pues lo mismo se ve en el eutréfico como en el distréfico;
pero a juzgar por las cifras predominan los eutréficos.
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De nuestros siete casos hay:

Eutréficos ................ 4 casos.
Distréficos, primer grado .. 2 casos.
Distréficos, segundo grado .. 1 caso.

De los casos recogidos de la literatura médica, no esti
consignado en todos el estado de nutricién, pero de los
cuatro casos que consignan este dato y que son las obser-
vaciones Nos. 4, 7, 8 y 9, resultan tres eutré6ficos sobre
un distréfico; franca predominancia pues en los eutré-
ficos.

Antecedentes hereditarios. — No se encuentra nada de.
importancia en las observaciones 1, 2, 3, 5, 6, 8, 10, 11,
12 y 15. Se ignoran antecedentes familiares en la obser-
vacién 7. En las restantes hay ciertos datos de relativo
valor, pero que no son constantes en todas las observa-
ciones. Veamos el analisis de otros datos.

Alcoholismo. — En la observaciéon N° 4, limitado sélo
al padre y alcoholismo en la madre en la observacién Ne 1.

Antécedentes bacilares. — En la observacién N 13 la
madre fué tratada en un Dispensario antituberculoso, pe-
ro en el momento de enfermarse el nifio sus hermanos
tienen Pirquet negativa.

Sifilis. — En ningin caso encontramos signos de sifi-
lis segura en los padres. Todos tienen Wassermann ne-
gativa y no hay ninguna manifestaciéon evidente, pero en
cambio existen sintomas de probabilidad en la observa-
cién N¢ 13, cuya madre ha tenido tres abortos esponta-
neos de dos y medio meses y dos embarazos de término;
en la observacién 16, sobre tres embarazos sélo uno es de
término, que corresponde al nifio en estudio; los otros dos
terminaron en abortos de tres y cuatro meses respectiva-
mente.

Didtesis. — Es evidente en la observaciéon N¢ 9, donde
existen un abuelo materno asmatico y madre reumatica.

En la observaciéon N¢ 14 la madre sufre de reumatis-
mo desde los diez y ocho afios. En la observaciéon N°¢ 13
el abuelo materno fallecido de diabetis.
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Fragilidad cardiaca. — En la observacién N¢ 9 el
abuelo paterno falleci6 de sincope cardiaco, y el padre
fallecié de lo mismo.

Hermanos. — No hay ningin hecho digno de mencién;
en general son varios hermanos y la mortalidad entre ellos
es reducida.

Antecedentes personales. — Todos son nacidos de tér-
mino de embarazo normal. Hay cuatro casos, que son los
Nos. 10, 12, 13 y 16, que fueron alimentados artificial-
mente antes de los tres meses.

Enfermedades anteriores. — Hay seis casos en los cua-
les no ha habido ningin accidente patolégico anterior al
accidente cardiaco, son los Nos. 4, 7, 9, 11, 12 y 16. En
los restantes se encuentran las afecciones comunes de esa
edad = sarampi6én en cinco casos (1, 2, 3, 6 y 8); bron-
coneumonia en tres casos (2, 5 y 6); bronquitis, tres ca-
sos (14, 15, 13) ; tos convulsa, dos casos (10, 13); vari-
cela, dos casos (1, 8); otitis, dos casos (5, 13); Heine
Medin, un caso (13).

CONCOMITANCIA DE VARIAS ENFERMEDADES
ANTERIORES EN EL MISMO CASO

Observacion N* 2. — Bronconeumonia y sarampion.
Observaciéon N 5. — Bronconeumonia y otitis.
Observaciéon N° 6. — Sarampién y bronconeumonia.
Observacién N¢ 8. — Sarampién y varicela.
Observaciéon N¢ 13. — Neumonia dos veces, tos convulsa,

otitis, Heine Medin, raquitis-
mo, adenoidismo.

Heredo sifilis. — En ningln caso se observan signos
de heredo sifilis segura. El Wassermann fué negativo en
todos los casos en que se investigé. La esplenomegalia que
se sefiala en algunos casos, es del tipo agudo, y desapare-
¢i6 junto con la hepatomegalia, bajo la influencia del tra-
tamiento tonicardiaco.

En cuanto a signos de probabilidad existen algunos
atenuados en las observaciones 13 y 16. En la primera
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hay un adenoidismo intenso y precoz; hay también un
raquitismo bastante marcado. En la observacién N¢ 16
hay discreto raquitismo.

En suma. — No tenemos elementos suficientes para
poder afirmar la heredo sifilis en ninguno de estos casos.

Tuberculosis. — En todas nuestras observaciones per-
sonales fué negativa la reaccién de Pirquet a la tubercu-
lina. Por otra parte, en ningin caso se observaron lesio-
nes pulmonares sospechosas de bacilosis. En las obser-
vaciones extranjeras tampoco hay ningin caso de baci-
losis.

Didtests. — Tampoco juega un rol importante en los
antecedentes de estos casos, a parte de los antecedentes
diatésicos de algunos familiares, en los nifios existe muy
poca cosa, en el N¢ 13, el adenoidismo. No hay en nin-
guno manifestaciones cutaneas ni viscerales, ni de otra
naturaleza que puede ser atribuidas al terreno diatésico.

Casos esporddicos y casos familiares. — En nuestras
siete observaciones personales tenemos tres casos fami-
liares, hecho que no hemos encontrado en ninguna otro
publicacion al respecto. Estos tres casos familiares co-
rresponden a las observaciones 10, 11 y 12. Se trata de
tres hermanitos, de seis que componen la familia, de 13
meses, 2 y 3 afnos respectivamente, que se enferman en
la misma época, el primero de ellos, Alfredo, de 2 afios,
el 7 de Setiembre de 1935, falleciendo un mes después;
el segundo, de 13 meses, enfermé en los primeros dias
de Octubre, falleciendo al quinto dia; el tercero comenzd
su enfermedad el 24 de Setiembre, pero debido a la gra-
vedad de los otros, no fué atendido ni visto por meédico
sino recién el 25 de Octubre, cuando ya presentaba un
sindrome de franca asistolia; éste era el mayor de los
tres, tenia 3 afos, fué tratado intensamente con tera-
péutica depletiva, digitalina y ouabaina, cosa que no se
hizo con los otros, por no haberse hecho el verdadero
diagnéstico, pues éstos fueron los primeros casos que
vimos de este sindrome; este nifio se salvé y hoy se en-
cuentra en condiciones aparentemente normales.
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Los restantes de nuestros casos son todos esporadicos,
a pesar de que algunos de ellos tienen varios hermanos
que son completamente sanos.

Cuadro clinico del sindrome cardiaco. — El sindrome
cardiaco esta constituido por signos generales, funciona-
les y fisicos.

a) Signos generales. — Tristeza, decaimiento, ten-
dencia al reposo, tos, vomitos, y ausencia de fiebre. Los
tres primeros sintomas, tristeza, decaimiento y tendencia
al reposo tienen una constancia absoluta en nuestras
observaciones personales. No hemos podido hacer la
misma constatacion en las observaciones publicadas por-
que en la mayor parte de ellas faltan datos del periodo
de comienzo.

La tos es un sintoma muy frecuente, aunque no cons-
tante, toma un caracter especial; se produce en accesos,
es espasmodica, de tipo coqueluchoide y a menudo hace
pensar en la tos convulsa. La tos figura en ocho de las
observaciones analizadas (ver .observaciones N¢ 3, 4, 5,
6,7, 9, 10 y 16). Sélo en la observaciéon N° 9 de los Dres.
Del Carril, Guistinian y Monserrat se menciona la tos
hiimeda no quintosa.

Vémito. — Es un sintoma inconstante pero de rela-
tiva frecuencia, es un vémito alimenticio, provocado por
la tos o espontaneamente. Este sintoma aparece en cuatro
observaciones (ver observaciones N° 5, 8, 10 y 16).

Ausencia de fiebre. — A los sintomas positivos se
agrega un sintoma negativo de gran valor: es la falta
absoluta de fiebre o su poca importancia cuando existe.
La falta de fiebre es un sintoma casi constante y si existe
se reduce a un estado subfebril y pasajero. Es lo que
se constata en la observacién N° 5 de Debré, Broca y
Soulié, cuyo caso tiene una elevacion febril discreta que
s6lo dura 48 horas.

En la observacién Nv 6, de Cassaubén y Cossoy, hay
también un estado febril pasajero; en nuestra obser-
vacién N¢ 13 hay estado subfebril que dura sélo 48 horas;
en la observacién N¢ 15 se ve el mismo estado subfebril
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pasajero, que desaparece a las 48 horas. Todas las de-
mas observaciones han evolucionado, sin presentar fiebre
en ninglin momento.

Enfriamiento. — A la falta de fiebre se agrega el
enfriamiento, acompafiado o no de sudores profusos. Este
sintoma se encuentra en la mayor parte de las obser-
vaciones.

Sintomas funcionales. — La disnea, angustia, ciano-
sis, ortopnea, aleteo nasal y tiraje son los fundamentales;
a éstos se agrega el sintoma dolor que se obtiene en
algunos casos. '

Disnea. — Sintoma de absoluta constancia y de enor-
me valor diagnéstico. Es una polipnea, que comienza por
ser disnea de esfuerzo, luego disnea de deciibito y final-
mente se instala con caracter permanente, exagerandose
siempre con el esfuerzo, hasta tomar los caracteres de
disnea violenta. Se observa en todas. las observaciones
analizadas. :

Angustia. — Es un sintoma que acompaina casi siem-
pre a la disnea. Palidez, que mas tarde se sustituye por
la cianosis.

Cianosis. — Desde el comienzo de la disnea aparece
la cianosis en mayor o menor grado. Al principio se
observa en los labios, ufias y alrededor de los ojos. En
periodo mas avanzado se hace muy intensa y genera-
lizada.

Aleteo nasal y tiraje. — Completan el sindrome pseu-
dobronconeuménico, en el que llama la atenciéon la ausen-
cia de fiebre y la falta de sintomas pulmonares francos.

Dolor. — Es un sintoma no constante pero que figura
en algunas observaciones: en la N¢ 3, de Mery, Salin y
Wilborts, existe dolor precordial intenso y dolor abdomi-
nal; en la N° 8, del Dr. Elizalde existen dolores vagos en
los miembros inferiores y en nuestra observacién Ne¢ 14,
la nifia manifesté francos dolores abdominales y en los
miembros inferiores, lo que hizo pensar en enfermedad
de Bouillaud y administrar salicilato de sodio, desde lue-
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go sin ningun resultado. Estos dolores son vagos, impre-
cisos y no se localizan en las articulaciones.

Sintomas fisicos. — Aumento del area cardiaca, cons-
tatada por la percusiéon y confirmada por la radiologia,
hepatomegalia, a veces esplenomegalia.

Congestion y edema pulmonar. Anasarca y ascitis.
Edemas periféricos; ingurgitacién de las yugulares. Ta-
quicardia. Ritmo embriocardico; algunas veces soplos de
caracteres anorganicos; ruido de galope. En suma, el
cuadro clasico de la asistolia o del sindrome cardiohepa-
tico agudo, como lo llama Nobecourt, en el nifio (8).

Aumento del drea cardiaca. — Se constata facilmente
por la localizacién de la punta, por la percusién y se
confirma con el examen radiolégico. La punta resulta
a veces dificil de localizar, debido a la atenuacion del
choque, que puede hacerse imperceptible; cuando se logra
localizarla se encuentra siempre-descendida entre 5¢ y 6°
espacio, y desviada hacia afuera sobre la linea mamilar
o por fuera de ella.

Percusion. — Revela siempre un aumento global del
corazén, con predominancia, por lo general, del eje trans-
versal a expensas del borde izquierdo. El limite derecho
sobrepasa poco el borde derecho del esternén, pero el
limite izquierdo se encuentra por fuera de la linea mami-
lar, llegando en algunos casos casi hasta la linea axilar
anterior.

Didmetro transverso. — Siempre aumentado, ha va-
riado entre 10 y 14 cmts., siendo la mediana normal en
esta edad 6 cmts. (Dr. Hermann Bruning) (9).

Inspeccion. — En algunos casos se ha observado le-
vantamiento de la regién precordial (observaciones
Ne3y 7).

Auscultacion. — El sintoma constante de ausculta-

cién es la taquicardia, ha sido constatado en todas las
observaciones.

Debilidad de los tonos cardiacos, observado en la ma-
yor parte de los casos. Ritmo embriocdrdico sefialado en
las observaciones Nv 3, 6, 9, 13 y 16.
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Soplos. — Han sido sefialados soplos de caracter anor-
ganico. En el caso de Debré, Broca y Soulié constatan un
pequeiio soplo mesosistélico) y en nuestra observacién
Ne 14 también existia un pequefio soplito sistélico incons-
tante.

Ruido de galope. — Se constata con frecuencia en los
casos mas graves (observaciones N¢ 2, 5, 8, 9 y 15).

Frémitos. — Senalados sélo en la observacién N¢ 3.

Latidos epigdstricos e ingurgitacién de los yugulares
son los sintomas sefialados en las observaciones Nv 7,
10, 15).

Pulso. — Es pequeifio, regular, incontable.

Hepatomegalia. — Existe en todos los casos, variando
desde el higado que sobrepasa sélo dos o tres dedos del
reborde hasta el que llega a la linea ombilical.

- Esplenomegalia. — No es, constante, pero ha sido
sefalada en las observaciones N° 1, 2, 3, 9, 10 y 14.
Congestion y edema pulmonar. — Se observan en el

periodo de estado o en el periodo final, realizando con
los sintomas funcionales un sindrome pseudobronconeu-
moénico completo que hace muy dificil el diagnéstico dife-
rencial para el médico no prevenido. Estas lesiones pul-
monares toman diversos' aspectos eclinicos; unas veces
son simples procesos bronquiales, como se ve en las obser-
vaciones N¢ 4 y 8; otras veces adoptan el tipo de conden-
saciéon dando macidez y soplos, como en las observaciones
Ne 1y 9; o toman el tipo de la congestion pulmonar con
o sin macidez y estertores subcrepitantes, como en las
observaciones N¢ 2, 6, 10, 13. En la observacion de los
Dres. Vallino y Bettinotti la lesiéon pulmonar fué revelada
por la radiografia. _

Edemas periféricos. — Aparecen también en el perio-
do de estado o en el periodo final. Predominan en los
miembros inferiores pero se observan también en la cara
y en raros casos se generalizan. Los edemas tienen los
caracteres de los edemas cardiacos.

Anasarca y ascitis. — Son sintomas que aparecen en
la faz final del sindrome. En dos casos mortales de nues-
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tras observaciones (10 y 14) estos sintomas fueron muy
intensos, confirmandose en la autopsia un gran derrame
ascitico, y también de las pleuras y mas discretamente
del pericardio. En ambos casos el derrame toma los ca-
racteres del trasudado.

Aparato urinario. — No presenta alteraciones de im-
portancia; sélo se sefialan ligerisimas albuminarias en
algunos casos, y en la observaciéon N¢ 6, de Cassaubén y
Cossoy, las pruebas de permeabilidad renal revelaron
una ligera disminuciéon de la permeabilidad.

Urea en el suero sanguineo. — Ha sido normal en
todos los casos en que se ha investigado.
Examen morfolégico de la. sangre. — No revela nin-

guna modificacién de importancia, como puede verse en
las observaciones N° 4, 6 y 8.

COMIENZO Y EVOLUCION DEL  SINDROME. — Periodos.
Formas clinico - evolutivas. — Desde su iniciacion hasta su
terminacién espontianea la’ evolucién clinica puede ser
dividida en tres periodos que representan tres etapas
sucesivas de la enfermedad. Cada uno de estos periodos
presenta su sintomatologia particular y muy constante,
con pequenas variaciones de uno a otro caso.

Primer periodo o periodo de comienzo. — Este primer
periodo se inicia bruscamente. .Se caracteriza por la
aparicion de los sintomas generales del sindrome car-
diaco. Hay tres sintomas que llaman en primer término
la atencién de la madre y tienen tal constancia, que en
nuestras siete observaciones personales se repiten exacta-
mente igual en todas.

Estos sintomas son: tristeza, decaimiento o postra-
cion y tendencia al reposo. El nifio, que hasta entonces
gozaba de plena salud y estaba alegre, se pone triste, deja
de reir, no quiere jugar, tampoco quiere alimentarse, sélo
desea estar quieto y pide que lo pongan en la cama. La
tos y los vémitos, con los caracteres que ya hemos des-
cripto, son también dos sintomas que aparecen en el
primer periodo. La fiebre falta o es muy discreta y
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pasajera. Es muy frecuente el enfriamiento y la palidez.
Esta falta de fiebre, unida a la falta de sintomatologia
fisica franca, hacen que el médico no prevenido le reste
importancia al proceso, o lo interprete como un estado
catarral simple, mas atin cuando existe la'tos y el vomito.
Este periodo llama mas la atencién de la familia que
del médico, y asi se explica que en la mayor parte de las
observaciones publicadas no se encuentran datos de co-
mienzo, o si se citan algunos, es vagamente, sin darles
precisiéon ni importancia.

Duracion del periodo de comienzo. — Es variable de
unos casos a otros, pero en general es de dos a tres dias;
s6lo en una de nuestras observaciones duré ocho dias; en
otro cinco dias y. en los restantes dos y tres dias.

Observaciones N¢ 11, 13, 15 y 16 = 2 dias.

Observaciébn N° 10 .......... =3 ”
” Ne12 .......... = 5 7
” Ne 14 ...... L...= 8 ”

Totales observ. T . = 27 dias

En la observacién de los Dres. Del Carril, Guistinian
'y Monserrat parece haber durado s6lo un dia.

Segundo periodo o periodo de estado. — Se caracteriza
por la aparicién de los sintomas funcionales y la consta-
tacion franca de los sintomas fisicos. Aparece disnea,
ortopnea; la palidez del principio se sustituye por ciano-
sis, que puede llegar a ser muy intensa; hay angustia,
aleteo nasal y tiraje. Llama la atencién en este cuadro
tan ruidoso la falta de fiebre; en general hay enfriamiento
periférico. Este es el periodo en que el médico constata la
gravedad evidente del proceso, pero si no esti prevenido,
establece el diagnéstico de bronconeumonia y en general
ordena la hospitalizacién. Es asi como han ingresado la
mayor parte de nuestros casos, y también la mayor parte
de los casos recogidos en la literatura médica.

Los sintomas fisicos del sindrome cardiaco son eviden-
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tes y claros en este periodo; en primer término el aumento
del area cardiaca y la hepatomegalia acompafiados o no
de edemas periféricos, congestién y edema pulmonares.

Duracion de este periodo. — Es dificil de precisar, por-
que s6lo puede observarse completo en los casos en que
no ha intervenido tratamiento, pues éste, bien dirigido,
detiene en general la marcha de la enfermedad y deter-
mina la regresion de los sintomas.

En nuestros siete casos personales existen tres falle-
cidos sin tratamiento adecuado. En estos tres casos, la
duracion del periodo de estado ha oscilado entre cuatro y
veintiséis dias. En los demas casos el tratamiento ha mo-
dificado la marcha de la enfermedad; pero este periodo
es siempre mas largo que el primero.

Tercer periodo. — En el tercer periodo hay que distin-
guir los casos mortales, que en nuestras observaciones son
todos los que no fueron debidamente tratados (10, 11 y
14), de los casos favorables.

o) Casos mortales. — Abandonada la enfermedad a
su evolucién espontidnea va hacia la agravacion progresi-
va y rapida entrando en faz final. Se intensifican los
sintomas funcionales: la disnea es violentisima, la ciano-
sis adopta el aspecto de la enfermedad azul; hay ingurgi-
tacién de las venas yugulares; aparece anasarca, ascitis
y edema pulmonar; aparece ruido de galope, y la muerte
se produce por asfixia, angustia y desfallecimiento pro-
gresivo del miocardio. Esta faz de agravacién progresiva
dura dos o tres dias.

b) Casos favorables. — Con la intervencién oportuna
del tratamiento bien dirigido, la enfermedad marcha hacia
la regresién progresiva, que puede tomar tres aspectos
distintos:

1° la curacién aparentemente total en unos casos;

2¢ curacién clinica dejando un aumento del area car-
diaca en otros;

8¢ curacién transitoria interrumpida por nuevas cri-
sis en otros casos.
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Veamos los caracteres de la marcha regresiva, en cada
una de estas distintas modalidades de curacién.

1¢ Casos de curacion aparentemente total. — Deci-
mos aparentemente, porque consideramos que el tiempo
de observacién que tenemos de estos casos, no es todavia
suficiente como para ofrecer. garantias de absoluta cura-
ci6bn. Nuestro caso mas antiguo data de 1935, y el més
reciente lleva sélo tres meses. La regresién del sindrome
cardiaco se inicia por los sintomas funcionales = disminu-
ye la disnea y la cianosis; luego disminuye el volumen del
higado y desaparecen los edemas; la angustia se sustituye
por un estado de tranquilidad y bienestar. El aumento
del area cardiaca es el ultimo sintoma que se modifica;
se reduce primero a la percusién, quedando por mucho
tiempo un aumento apreciable al examen radiografico; tal
vez la persistencia por mucho tiempo de este solo sintoma
es lo que ha hecho considerar a algunos autores, estos
casos, como hipertrofias cardiacas idiopaticas.

Duracion del periodo de regresion total. — Es siempre
largo. Rapidamente se produce la regresiéon de los sin-
tomas funcionales, y también de la hepatomegalia y de los
edemas, pero la regresiéon del volumen cardiaco se hace
muy lentamente. En general, los nifios salen de alta per-
sistiendo el sintoma radiolégico del aumento del area car-
diaca. Es recién durante un tiempo después, que pueden
ser semanas 0 meses, que vemos normalizarse completa-
mente la imagen radiolégica del area cardiaca. EIl caso
méas breve de normalizacién total, clinica y radiolégica
que hemos observado, evolucioné en cincuenta dias (ver
observacién N¢ 16), el caso de mayor prolongacion co-
rresponde a la observacién N° 12, que recién un afio des-
pués de iniciada su enfermedad recuperé la normalizacién
completa de la imagen cardiaca.

Numero de casos de normalizacion completa. — De las
16 observaciones que analizamos sé6lo hay tres casos en
estas condiciones: uno, de los Dres. Cassaubén y Cossoy
(observacién N° 6), y dos casos de nuestra observacién
personal (observaciones N° 12 y 16). Veamos las carac-
teristicas de evoluciéon de estos casos.
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I.—Observacién N° 6. — Dres. Cassaubén y Cossoy.

Desde el periodo de comienzo hasta la iniciacién del
tratamiento transcurre un mes (Enero 1933). Con
el tratamiento desaparecen rapidamente los sinto-
mas clinicos y a los dos meses de iniciada la enfer-
medad se normaliza la imagen radiolégica (Marzo
31/1933).

II.— Observacion N¢ 12. — (Caso personal). Iniciacién
el 24 de Setiembre de 1935.

l.er periodo, dura 5 dias;
. 2¢  periodo, hasta iniciar el tratamiento, 25 dias (Oc-
tubre 25) ;
3.er periodo, de regresion:

a) regresion clinica =13 dias (alta Noviem-
bre 8).
b) regresién radiolégica = 2 afios después.

Total de evolucién clinica, 43 dias.
Total de evolucién clinica y radiolégica, 2 afios.

II1.— Observacion N° 16. — (Caso personal). Iniciacion:
Octubre 4 de 1937.

l.er periodo, dura sélo dos dias.

2> periodo, hasta iniciar el tratamiento, 3 dias (Oc-
tubre 9). '

3.er periodo de regresion:

a) clinica, 20 dias (alta en Octubre 30).
b) radiolégica, 50 dias (Noviembre 30).

Total de evolucién clinica: 25 dias.
Total de evolucién clinica y radiolégica: 55 dias (des-
de Octubre 4 hasta Noviembre 30).

Plazos que han sido seguidos estos casos. — La obser-
vacién de los Dres. Cassaubén y Cossoy fué seguida duran-
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te un ano. En Enero de 1933 inicia su enfermedad; un mes
después, en Febrero, inicia el tratamiento; el 31 de Marzo
sale de alta curada clinica y radiolégicamente. Es segui-
da hasta Setiembre de ese afio, habiendo pasado en per-
fectas condiciones de salud a pesar de haber tenido en
Octubre una escarlatina que evolucioné sin ninguna par-
ticularidad. Nuestra observacion N* 12 es seguida desde
su iniciaciéon en Setiembre 1935 hasta la fecha, Enero
1938, es decir, durante dos afios y tres meses, no habiendo
presentado durante este tiempo ningiln accidente cardia-
co, a pesar de haber soportado varios estados catarrales
durante el ultimo invierno.

La observacion N? 16 la seguimos de fecha mucho mas
reciente. Inicia su enfermedad en Octubre de 1937, la
consideramos completamente curada recién el 30 de No-
viembre de 1937; no ha vuelto a presentar ningin acci-
dente.

20 Casos de curacion clinica dejando un aumento del
drea cardiaca (hipertrofia o dilataciéon). — Estos casos
en realidad son dudosos, pues no sabemos si ese aumento
del volumen cardiaco es debido a una hipertrofia del
musculo cardiaco, como reaccién de defensa, o si es debida
a la persistencia de cierto grado de dilatacion residual,
capaz de regresar con el tiempo como sucedié en la obser-
vacién N¢ 12, que recién dos afios después de ocurrido el
episodio asistélico, normaliz6 la imagen radiolégica del
area cardiaca. Cualquiera sea la interpretacion que a este
hecho se le dé, lo cierto es que existe un nimero de casos
que a pesar de haber curado clinicamente, conservan un
aumento del area cardiaca puesto en evidencia por la
radiografia.

Este aumento del volumen cardiaco es perfectamente
tolerado, y estos nifios no han vuelto a presentar ningiun
accidente nuevo de su corazén, aunque alguno de ellos
(observacién Nv 13) acaba de pasar una neumonia del
pulmén izquierdo, sin ninguna particularidad; es verdad
que por precaucién lo digitalizamos durante todo el curso
de la neumonia.
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Numero de casos de curacion clinica con persistencia
del aumento del drea cardiaca. — Hemos reunido cinco
casos en los diez y seis que analizamos en este trabajo.
Este tipo de regresion constituye, pues, la modalidad més
frecuente. Entre estos cinco, dos son de observacién per-
sonal (N© 13 y 15), ambos del afio 1937; al primero lo
seguimos de Abril, sin haber presentado durante este
tiempo ningun trastorno cardiaco, pero conserva siempre
el aumento de la imagen radiolégica, como si se tratase
de una hipertrofia adquirida, pues descartamos la hiper-
trofia idiopatica, pues en este nifio tenemos radiografias.
hechas por otro motivo, en fecha anterior al accidente
cardiaco y la imagen del corazén era completamente
normal.

El segundo caso personal (observacion N° 15), fué
seguido sélo durante veintiin dias, después hemos sabido
que sigue sin ninguna novedad, pero no tenemos radio-
grafias posteriores a la fecha de alta, porque vive en
campana.

Los otros casos corresponden a las observaciones N° 1,
5y 7, de diversos autores ya mencionados.

Resumiendo estos casos tenemos:

Casos personales:

I.— Observacion N¢ 13. — Iniciacién en Abril 16 de 1937.

l.er periodo, dura 2 dias.
2¢  periodo, hasta iniciar tratamiento, 4 dias, (Abril
21).

3.er periodo, de regresion:
a) regresién clinica, 48 dias (alta en Junio 9).
D) regresiéon radiolégica incompleta con aumento
de la sombra cardiaca hasta la fecha, Enero
1938, es decir, 9 meses después.

I11.— Observaciéon N* 15. — Iniciacién en Junio 15 de 1937.

l.er periodo, dura 2 dias.
2 periodo, hasta iniciar tratamiento, 13 dias (Julio
1°).
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3.er periodo, de regresion:

a) clinica, 6 dias (alta en Julio 6).

b) radiolégica, al salir de alta persistia el au-
mento del area cardiaca y se ignora el estado
actual radiolégico, porque vive en campafa.

Casos publicados.

II1.— Observacién N* 1. — Mery, Salin, Wilborts.

Iniciacién en Octubre 6, es seguida hasta el 2 de No-
viembre de 1909. Se produce la curacién clinica pero per-
siste un corazéon aumentado de volumen; total de evolu-
cién clinica, 26 dias. No consta si ha sido seguida mas
adelante.

IV.— Observacion N° 5. — Debré, Broca y Soulié.
Iniciacion en Marzo 20 de 1933.

l.er periodo, dura 5 dias (Marzo 25).

2¢ periodo, hasta iniciar tratamiento, 18 dias (Abril
13).

3.er periodo, de regresion:

a) regresién clinica en 15 dias (Abril 18).

b) regresion radiolégica incompleta, persiste la
imagen de hipertrofia cardiaca 38 dias des-
pués de iniciada la enfermedad. Total de
tiempo observada, 38 dias.

Comparando el tiempo de observacion de los casos de
este segundo grupo, con algunos de los de curacién total
del primer grupo, vemos que han sido seguidos poco tiem-
po, hecho que impide afirmar que el aumento del area car-
diaca sea definitivo. La observacién N 12 necesité dos
afos para lograr la normalizacién completa de la imagen
cardiaca; en cambio ninguno de los casos del segundo
grupo ha sido seguido durante un ano; el que mas tiempo
de observacién lleva es el N¢ 13, que va en el noveno mes,
y éste es precisamente, el que en el estado actual se apro-
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xima mas a la normal, pues la imagen cardiaca ha ido
regresando en el transcurso de estos meses.

3¢ Casos de regresién transitoria. — Repeticion de
las crisis asistélicas. — Existen cuatro casos publicados,
tres de la literatura francesa y uno de la argentina. Co-
rresponden a las observaciones N¢ 2, 3, 4 y 8. Estos casos
se caracterizan por la repeticién de las crisis, cediendo
todas ellas al tratamiento depletivo y tonicardiaco. Per-
sonalmente no hemos observado ningin caso de asistolia
aguda primitiva a repeticiéon.

Veamos el resumen de estos cuatro casos.

I. Observacion 2. — Mery, Salin y Wilborts. Inicia-
cién en Julio 1909.

Desde esa fecha hasta Octubre de 1911 hizo cinco ecri-
sis de asistolia que cedieron con tratamiento. En el inter-
valo entre una crisis y otra llegaba a realizar la curacion
clinica, pero persistia la imagen de hipertrofia cardiaca.
Después de la dltima crisis en Octubre 1911, hasta Fe-
brero de 1913, logra la normalizacién completa tanto cli-
nica como radiolégica. Total de tiempo- observado, 3 14
afios.

II. De los mismos autores. — Iniciacién en Mayo 7.

1* Regresién clinica, en Junio 2.

Recaida, en Junio 24.

Regresién clinica pero - persistencia de una imagen
cardiaca grande en Julio 3. Tiempo observado, 2 meses.

I1I. — Observacion 4. — Gauthier y Schoeman. — Ini-
ciaciéon en Febrero 11 de 1931.

Regresiéon clinica.

Recaida en Abril 3.

En Junio estd clinicamente curada, aunque persiste
una imagen de hipertrofia cardiaca.

Total de tiempo observado, sélo dos meses.
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IV. — Observacién 8. — Dres. Elizalde. — Iniciacién,
Diciembre 13 de 1930.

Hace seis crisis asistlicas en el término de 2 14 aiios.
Cada crisis es seguida de regresién clinica completa, pero
siempre con persistencia del aumento del volumen del
corazén. La ultima crisis ocurrié en Julio de 1933, seguida
hasta Diciembre del mismo afio, no habiendo tenido mas
accidentes a pesar de hacer una vida idéntica a cualquier
nifio sano de su edad. Al decir de los propios autores se
creeria en la curacién completa de este caso si no fuese
por la imagen de hipertrofia cardiaca que ha quedado como
tinica secuela. ().

Total de tiempo de'observacion, 3 afios. Resumiendo
la evoluciéon de los diez y seis casos que se analizan en este
trabajo, tenemos: '

4 casos mortales: Observaciones N¢ 9, 10, 11 y 14.

3 casos de curacién completa: Observaciones N 6, 12
y 16.

6 casos de curacion clinica, dejando aumento del area
cardiaca: Observaciones N° 1, 5, 7, 13 y 15.

4 casos a repeticién: Observaciones N°¢ 2, 3, 4 y 8.

Anatomia patolégica. — Entre los diez y seis casos que
motivan este trabajo hay cuatro fallecidos. De estos fa-
llecidos hay tres con estudio anatomopatolégico e histo-
16gico; un caso de los Dres. Prof. Del Carril, Guistinian y
Monserrat (observaciéon N¢ 9) y 2 casos personales (ob-
"servaciones N¢ 10 y 14), cuyo estudio anatomopatolégico
e histolégico fué practicado por el Dr. A. Volpe. Las cons-
tataciones de autopsia de estos casos responden a una mis-
ma descripeién; congestion visceral generalizada, gran
cantidad de liquido en las serosas; higado muy aumentado
de volumen, congestivo, con aspecto de nuez moscada (hi-
gado cardiaco). Corazén: aumentado de volumen; aumen-
to global, corazén derecho y corazén izquierdo, flacido,
sin hipertrofia de las paredes ventriculares, sin lesiones

(1) NOTA. — En el momento de presentacién de este trabajo,

el Dr. P. Elizalde nos refiere que actualmente este caso esti com-
pletamente curado.
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orificiales de las valvulas ni del endocardio, ni del peri-
cardio. Ausencia de lesiones pericardiacas salvo el liquido
trasudado. No se observan malformaciones congénitas.
El aspecto del miocardio no traduce a simple vista ninguna
alteracién grosera apreciable.

Resumiendo el informe anatomopatolégico del Dr. Vol-
pe, que consta en la observacion correspondiente tenemos:
proceso de asistolia; edema y derrame de todas las sero-
sas; corazon dilatado, muy grande, pero no hipertrofiado,
sin trastornos valvulares, ni malformaciones congénitas.
Lesiones viscerales propias de una asistolia. No es posi-
ble establecer el origen de la asistolia.

E'studio histolégico del misculo cardiaco. — No se
encuentra ninguna alteracién del miocardio, como puede
verse en el informe. Lo mismo acontece en la observacijn
Ne 9 de los Dres. Del Carril, Guistinian y Monserrat.

Informe del Dr. Volpe:

En el estudio histolégico de segmentos del miocardio
del ventriculo izquierdo, no se notan alteraciones de la
fibra cardiaca, ni del tejido intersticial, s6lo se ven algu-
nas lagunas venosas repletas de sangre.

E'studio radiolégico y electrocardiogrdfico. — La radio-
logia proporciona una base fundamental para el diagnés-
tico, siendo su mejor documentacién. La radiologia seria-
da permite apreciar la apariciéon y la evolucién de la dila-
tacion cardiaca evidente en todos los casos, afectando la
forma global con participacién del corazoén derecho y del
corazon izquierdo, aunque en algunos casos hay predomi-
nancia del izquierdo y en otros, mas raros, predominancia
del derecho. En los primeros casos fué sobre todo la
radiografia el sintoma que nos puso en la buena via del
diagnéstico, y en los demas restantes, la radiografia con-
firmé la dilatacién apreciada por la palpacién de la punta
y por la percusién. Es, pues, el sindrome radiolégico de
dilatacién cardiaca, constante y necesario para fundar el
diagnéstico. Este sintoma radiolégico es también, en los
casos favorables, el ultimo en desaparecer, y en los casos
en que como unica secuela queda un aumento de volumen
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cardiaco, es también el examen radiolégico que lo confir-
ma. El examen radiolégico, hecho en uno de nuestros
casos, observaciéon N¢ 13, por un motivo distinto, en una
fecha anterior al accidente asistélico, que ha dejado un
aumento del volumen cardiaco, nos ha permitido descartar
en absoluto la posibilidad de una hipertrofia cardiaca ante-
rior a este episodio.

El ortodiagrama, como complemento del estudio radio-
légico, es un buen auxiliar para determinar las dimen-
siones exactas de la imagen cardiaca, pero como en el
lactante no siempre es posible dibujar un ortodiagrama,
utilizamos sistematicamente la telerradiografia, que nos
permite obtener las mismas medidas.

E'studio analitico de los exdmenes radiolégicos seria-
dos en las distintas observaciones. — De nuestras siete
observaciones hay seis con examenes radiolégicos en
serie, seguidas desde su iniciacién hasta el momento ac-
tual, de modo que la mas antigua, observacién N° 12, es
seguida desde hace mas de 2 afios, las otras son de fecha
mucho méas reciente. En las observaciones extranjeras,
el examen radiol6gico ocupa también el primer plano como
elemento de diagnéstico.

‘Entre nuestros casos personales existe uno, observa-
cién N» 13, en el que, a raiz de dos neumonias se le habian
hecho varias radiografias en una fecha anterior al acci-
dente asistélico, habiendo revelado siempre una imagen
cardiaca completamente normal, como puede verse en la
imagen de la figura 13. Este hecho constituye un argu-
mento de inmenso valor en contra de la hipertrofia car-
diaca idiopatica.

Electrocardiografia. — La electrocardiografia es, sin
duda, el mejor examen instrumental para determinar la
actividad del musculo cardiaco, pero no siempre es facil
lograr este medio de examen en los lactantes pequefios. En
nuestros siete casos, tenemos cuatro casos con estudio
electrocardiografico, y en algunos de ellos en serie. En
las observaciones de autores argentinos casi todas tienen
estudio electrocardiografico. Antes de entrar al anilisis
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de las observaciones, resumiremos las caracteristicas prin-
cipales del electrocardiograma del lactantes, datos que
tomamos del interesante libro del autor argentino, Angel
S. Segura sobre “Registro e interpretacién de la actividad
cardiovascular del lactante normal” (10). Las caracteris-
ticas principales del electrocardiograma del lactante son:
una R baja, una S profunda, y una mayor amplitud rela-
tiva, en comparacion con la del adulto de las ondas P y T.
En general la amplitud media de todas las ondas es mayor
en los nifios que en el adulto. El completo QR S dura en
el lactante en términos medios, entre 0.036 y 0.054 de se-
gundo. Dicho intervalo representa el tiempo que dura el
estimulo en propagarse a toda la musculatura ventricular.
En el adulto dicho intervalo varia entre 0.06 y 0.10 de
segundo. Si compara el tamafio de las masas musculares
puestas en juego, verad cémo el proceso de estimulacién se
cumple con mayor velocidad; relativamente en el adulto
que en el lactante. EIl corazén del adulto pesa alrededor
de 275 gramos, mientras que el del lactante, dentro del
primer afio, pesa entre 19.24 y 32.14 gramos. De estos
pesos totales la mayor parte corresponde al miocardio ven-
tricular. .

El estudio electrocardiografico de nuestros casos ha
sido realizado por los Dres. Cordero y Sapriza.

Andlisis del estudio electrocardiografico en las distin-
tas observaciones: 7. Dres. Vallino y Bettinotti. I. Primer
electrocardiograma, Abril 1933, demuestra un ligero pre-
dominio del ventriculo derecho. QR S = 0.08 de segundo.
Segundo electrocardiograma. 2 meses después. Junio 1933,
muestra la desaparicién del predominio derecho. EIl com-
plejo ventricular es normal, Q R S = 0.05 de segundo.

II.— Observacién N° 8. — Dres. O. y F. Elizalde.

l.er trazado eléctrico, en Agosto 31, revela taquicar-
dia sinusal. Desviacién P sin modificaciones.
Intervalo P R =14. Complejo ventricular,
QR S =0.08 de segundo. Escaso voltaje en I
derivacién; gran voltaje en II y III. Inversién
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del segmento R I en III derivacién. Diagnéstico
miocarditis ventricular.

2°  trazado eléctrico. — Octubre 22: Tensiones pro-
porcionales.
3.er trazado eléctrico. — Diciembre 29: Normal.

III.—Observacion N¢ 9. — Dres. Prof. Del Carril, Guis-
tinian y Monserrat. ‘

Electrocardiograma. — Diciembre 30, al 5° dia de
enfermedad. Revela: a) taquicardia sinusal re-
gular de 160 por minuto; b) conduccién auriculo
ventricular bien. Llama la atencién la forma y
el tamafio de P en II y III derivacién. ¢) Con-
duccién intraventricular bien. d) l.er grado de
desviacién a la derecha del eje eléctrico. La so-
breactividad de la auricula queda demostrada

por la forma y tamafio de P.

IV.— Observacién N° 12 (personal).
l.er trazado eléctrico (Dr. Cordero).

Octubre 29, 4 dias después de iniciado el trata-
miento.
Examen: N¢ 538.
R”’X R”X R” =no hay desviacién del eje eléc-
trico cardiaco.
No hay preponderancia ventricular.
Distancias: 0.”712. Q R S = 0.06 de segundo.
QR ST = 0.40 de segundo (normales).
Ritmo regular, sinusal, a 105 contracciones por
minuto.
Deflexiones todas positivas y bien delineadas.

Taquicardia sinusal.
Segundo Electrocardiograma. — Noviembre 1937. —
Normal.

V.— Observacion N¢ 13 (personal).
Electrocardiograma. — 2 meses después del trata-
miento: Espacios normales. No hay desviacion
del eje eléctrico. No hay preponderancia.
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Segundo Electrocardiograma. — Enero 1938. (Des-
pués de la neumonia).
No revela nada anormal.

VI.—Observacion N» 15 (personal). — Dr. Sapriza.

l.er FElectrocardiograma: Julio 2, al 2° dia de iniciar
tratamiento. Ritmo regular. Espacios normales.
R’ X R” x R””’. Predominancia ventricular iz-
quierda.

VII.—Observacion N* 16 (personal). — Dr. Sapriza.

l.er Electrocardiograma N° 218. — Octubre 18, al
9¢ dia de iniciado el tratamiento. Ritmo regular.
Espacios normales — R’X R”xX R” — S profunda
en III derivacién. Franca preponderancia ven-
tricular izquierda.

20  FElectrocardiograma. — Noviembre 30. Normal.

Resumiendo. — Tenemos que el electrocardiograma
s6lo revela ligeras alteraciones que son inconstantes. En
general manifiesta: regularidad del ritmo; taquicardia
sinusal, complejo ventricular normal o ligeramente prolon-
gado, como sucede en las observaciones N° 7 y 8. Eje
eléctrico no desviado, o con predominio hacia uno de los
ventriculos. Cuando existe predominancia de un ven-
triculo sobre el otro, es el izquierdo el que predomina.
Observaciones Nv 15 y 16. Existe preponderancia ligera
del ventriculo derecho en las observaciones 7 y 9; no hay
preponderancia en las observaciones 8, 12 y 13.

Diagnéstico. — Los elementos en que se basa el diag-
néstico de la asistolia aguda del lactante son:

a) la forma de iniciacién.

b) la constitucién de un sindrome pseudobronconeu-
moénico de origen cardiaco.

¢) la ausencia de procesos pulmonares suficientes
para explicarlo.

d) la ausencia de fiebre.
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e¢) la eficacia indudable y a veces maravillosa de la
terapéutica tonicardiaca y depletiva indicadas.

f) la constatacion de una dilatacién cardiaca eviden-
te (inspeccidn, percusion, palpacién y radiologia).

. 9) ausencia de signos de cardiopatias congénitas o
adquiridas (ausencia de soplos y de cianosis
previa).

h) hepatomegalia con las caracteristicas del higado
cardiaco.

1) finalmente, cuando el caso permite una observa-
cion suficientemente prolongada, signos de con-
gestion y edemas pulmonares, asi como edemas
generalizados.

Diagnéstico diferencial. — Con las bronconeumonias
es el diagnéstico mas dificil, sobre todo para quien no esta
prevenido por el conocimiento previo de estos hechos, y
porque pueden presentarse hechos complejos en que la
sintomatologia coincide con la de ambos procesos. La
asistolia aguda del lactante se manifiesta por un sindrome
pseudobronconeumoénico, cuyas caracteristicas son: inicia-
cién brusca, postracion, tendencia al reposo, disnea, cia-
nosis, ingurgitaciéon venosa, que se exagera por los movi-
mientos; ortopnea, tiraje, aleteo nasal, ausencia o muy
poca importancia de la fiebre; ausencia de los signos habi-
tuales de auscultacién y percusién de las bronconeumonias
tipicas.

CUADRO COMPARATIVO DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ENTRE EL SINDROME BRONCONEUMONICO Y EL PSEUDO
BRONCONEUMONICO DE LA ASISTOLTIA AGUDA
DEL LACTANTEL

a) Sindrome bronconeuménico: b) 'Sir_ldrome pseudobronconeu-
monico:

1 Debut progresivo en un ni- 1* Debut brusco en um nifio

fio con catarro rinofaringeo. completamente sano hasta
entonces.

2* Disnea que se acompaia de 2¢  Disnea que, desde que em-

cianosis cuando ¢l proceso pieza, se acompaiia de ein-

¢S muy grave. nosis.
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Fiebre con marcha irregu-
lar y prolongada.
Evolucién prolongada
alternativas.

con

El tratamiento cardioténico
no basta por si sélo para
detener la evolucién del pro-
ceso.

No hay aumento del volu-
men cardiaco o aparece tar-
diamente.

Signos fisicos de percusién
y auscultacién pulmonar des-
de el comienzo.

Ausencia o aparicién tardfia
y moderada de la hepatome-
galia.
Ausencia de anagarca y as-
citis.

39

4

5¢

6?

7¢

8

99

Ausencia de fiebre o si exis-
te es muy poca y pasajera.
Evolucién progresiva hacia
la curacién o hacia la agra-
vacién rapida.

Accién prontamente eficaz
del tratamiento cardiotfni-
co y depletivo.

Aumento considerable del
volumen cardiaco.

Ausencia de signos fisicos
o aparicién muy tardia de
los mismos en relacién con
el edema pulmonar.
Hepatomegalia intensa y
precoz.

Anasarca y ascitis en el pe-
riodo final.

Otros diagndsticos. — Con la hipertrofia cardiaca idio-
patica, afeccién con la cual puede ser confundida, especial-
mente en aquellos casos en que por mucho tiempo o per-
manentemente queda un aumento del volumen cardiaco.

Diagnéstico diferencial entre la hipertrofia cardiaca
idiopdtica y la asistolia aguda del lactante

CUADRO COMPARATIVO

Hipertrofia cardfaca idio-
patica:

Aparicién precoz.

Aumento del 4rea cardiaca
clinica y radiolégica antes
de los accidentes cardiacos
funcionales.

Gran hipertrofia de las pa-
redes cardiacas al examen

anatomopatolégico. Cavida-
des normales.
Pronéstico  casi  siempre

mortal.

Poca o ninguna influencia
del tratamiento cardiotoni-
co.

b)

1
29

Asistolia aguda primitiva:

Aparieién
del aiio.
Imagen radiolégica normal
antes del accidente asistd-
lico. Ejemplo, Observacién
Ne 13.

Paredes delgadas y flici-
das. Cavidades dilatadas.

tardia, después

Pronéstico, a menudo favo-
rable con la intervencién del
tratamiento.

Eficaz influencia del trata-
miento cardioténico.
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Aumento definitivo del vo-
lumen cardiaco.

Iniciacién con  sintomas
francamente cardiacos (dis-
nea intensa, cianosis, muer-
te sibita).

.

6

Te

Regresion total o pareial
del aumento del #rea ecar-
diaca con ‘el tratamiento.
Iniciacién brusca, con sintn-
mas generales que pueden
ser err6necamente interprety-
tados (tristeza, postracién,
tendencia al reposo, v6mi-
tos, tos espasmédica).

Otra afeccién con la cual puede ser confundida este
sindrome, es con las pericardites agudas primitivas.

Diagndéstico diferencial entre las pericarditis agudas
primitivas y la asistolia aguda del lactante

CUADRO COMPARATIVO

Pericarditis aguda primitiva:

1¢
2¢

3¢

50
6o
7e
8¢

99
10¢
11¢
12¢

Intenso dolor precordial
que pocas veces falta.
Levantamiento precordial.

Dolor en el trayecto del
frénico.

Choque de la punta aleja-
da por dentro del mame-
16n y por encima del 4° es-
pacio.
Frecuencia de
auscultacién.
Hepatomegalia nula o dis-
ereta.

Ausencia de latidos cardia-
cos al examen radioscépico.
Signo de Roth positivo: bo-
rramamiento del ingulo car-
diohepitico.

Puncién pericardiaca posi-
tiva.

Evolrecion febril.

roces a la

<
Pronéstico muy grave.

Deja sinfisis del pericar-
dio.

Asistolig aguda primitiva:

10
20
30

4r

100
119
120

Diagnéstico diferencial con la
diopatias adquiridas, reumaéticas, infecciosas, etc., endo-
carditis infecciosas. En realidad los caracteres particula-

Ausencia de dolor o si exis-
te es muy discreto y vago.
Falta el levantamiento pre-
cordial o es muy disereto.
Ausencia de dolor en el
trayecto del frénmico.

Choque déhil, por fuera decl
mamelén y por debajo del
4° espacio intercostal.

Nunca hay roces.
Gran hepatomegalia.

Presencia de latidos al exa-
men radioscépico.

Signo de Roth negativo:
persistencia del dingulo car-
diohepitico.

Puncién pericirdica nega-
tiva.

Evolucién apirética o con
muy poca fiebre.
Pronéstico frecuentemente
favorable.

No deja sinfisis del peri-
cardio.

granulia, con las car-
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res de cada una de estas afecciones son tan distintas de
la asistolia aguda, que la semejanza aparente con éstas
no induce a la confusién. Hay que tener en cuenta ade-
mas que la enfermedad reumatica y la endocarditis infec-
ciosa son excepcionales en la primera infancia, edad en
que hemos visto desarrollarse los cuadros que presenta-
mos, a excepcion de dos casos que pasan de esta edad.

Pronéstico. — Este capitulo debe ser tratado con ex-
trema prudencia porque el nimero de casos conocidos es
todavia pequeiio y ademéas porque el tiempo transcurrido
es demasiado breve. Todo lo que podemos decir es que
sobre diez y seis casos, hay cuatro fallecidos, lo que da
una mortalidad de 25 %. En nuestros siete casos hay tres
fallecidos, resultando, por consiguiente, una mortalidad
de 42 %, pero debemos advertir que en ninguno de los
tres casos fallecidos fué aplicado el tratamiento cardio-
tonico y depletivo que administramos a los otros cuatro
casos de curacion.

En cuanto al pronéstico lejano no estamos todavia en
condiciones de afirmar si la curacién es realmente defi-
nitiva con la renormalizacién total del corazén, que se
reintegraria a su anterior funcionamiento, o si persisten
algunas modificaciones que faciliten la recaida del proceso
colocando al corazén en inferioridad de condiciones.

En este trabajo hemos reunido tres casos que dan la
impresion de curaciéon completa. Observaciones N* 6, 12
y 16, que hemos comentado en otro lugar y seis casos de
curaciéon con persistencia del aumento del volumen car-
diaco, y cuatro casos a repeticién.

Desde el punto de vista prondstico nos parece muy
importante la intervencién oportuna de un tratamiento
cardioténico y depletivo enérgico y mantenido.

En nuestra serie de casos, los favorables son aquellos
que han recibido ese tratamiento, y los casos fatales son
aquellos en que, por falta de diagnéstico preciso, no se
hizo intervenir la terapéutica bien dirigida.

La edad no parece tener una importancia mayor, pues
en las edades vecinas se ven distintas terminaciones.
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EVOLUCION SEGUN LA EDAD

Edad Ne casos Curados Fallecidos Observaciones
13 meses 2 casos 1 1 Ne 7 v 11
15 meses 1 caso 1 0 ” 16
20-21 meses 3 casos 2 1 4,9, 13
2 aios 1 caso 0 1 " 10
28 meses 1 caso 1 ”o15
33 meses 1 caso 0 1 714
3 afios 5 casos 5 0 203,05, 8 12
6 ailos 2 c¢asos 2 0 "1y6
Tratamiento. — EIl criterio que debe orientar en la

terapéutica, es el de la necesidad de oponer a una clau-
dicacién aguda del miocardio una terapéutica cardioténica
eficiente, que bien podria llamarse de urgencia. Esta me-
dicacién debe tratar de conseguir a la vez un doble efec-
to: la deplesién circulatoria marcada por la ingurgitacién
de las venas, sobre todo de las yugulares, y la accién
ténica sobre el miocardio. Las medicaciones fundamenta-
les son: la sangria y los preparados digitalicos (digitalina,
ouabaina).

Sangria. — Esta principalmente indicada en los casos
que ingresan en el tercer periodo, con gran cianosis, an-
gustia, ingurgitacion venosa, anasarca y ascitis. En los
casos menos graves, con poca cianosis, sin ingurgitacién
venosa y sin edemas, puede iniciarse el tratamiento car-
dioténico sin sangria; es lo que hemos hecho en la obser-
vaciéon N° 16, que ingresé precozmente al quinto dia de
iniciada la enfermedad.

Cantidad de sangre extraida. — En proporciéon a la
edad y al peso del nino hemos hecho sangrias abundantes
de 80 a 200 ccs., predominando estas ultimas.

Técnica empleada. — La simple puncién de la yugular
con aguja de calibre grueso ha sido suficiente. La ingur-
gitacién de la yugular facilita la puncién venosa y la ex-
traceciéon de sangre.

Tonicardiacos. — Los tonicardiacos que hemos usado
como base de la medicacién son la digitalina en solucién
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al milésimo y la ouabaina por via intravenosa e intra-
muscular.

Digitalina. — Es muy bien tolerada por los lactantes
y por el nifio en general. En proporcién hemos usado
dosis elevadas muy superiores a las indicadas en los tra-
tados clasicos. Estas dosis han variado entre 40 y 60
gotas en cada serie.

Modo de administracion. — Hacemos una primera se-
rie de 40 a 60 gotas, fraccionidndola en dosis diarias de V
a X gotas. Estas dosis han sido suficientes para lograr
la curacién clinica de la enfermedad, pero como en todos
los casos, después de esta primera cura ha quedado como
unica secuela un aumento del volumen cardiaco, hemos
hecho una segunda cura digitdlica veinte dias o un mes
después de la primera.

Ouabaina. — Es un heroico auxiliar en los casos muy
graves por la precocidad de su accion, y es en todos los
casos un excelente complemento de la digitalina por su
rapida eliminacién. En general usamos la férmula intra-
muscular, pero en la observacién N°¢ 13, que ingresé al
Servicio en estado gravisimo, dando la impresion de muer-
te préxima, inyectamos !4 miligramo de ouabaina por
via intravenosa.

Dosis. — Por via intramuscular hemos usado 1,/4 mili-
gramo durante los primeros dias, continuando en los si-
guientes con 1/8 miligramos, hasta suprimirla después
de la primera semana.

Asociacion digitalina - ouabaina. — Siempre hemos
usado la ouabaina como complemento del tratamiento digi-
talico, sin dejar en ningin caso de administrar este ulti-
mo medicamento.

Intolerancia por la digitalina. — Hemos observado un
caso de intolerancia presentando sintomas de intoxicacién
digitalica, cosa que atribuimos al haber iniciado demasia-
do rapidamente la segunda cura digitdlica. Se trata de la
observacién N¢ 16, que hizo una primera cura de 60 gotas
repartidas en 10 dias, que fueron perfectamente tolera-
das. Como persistiera el aumento del area cardiaca, se
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inicia una segunda serie después de una semana de des-
canso; al segundo dia de iniciada, comenzé con vémitos,
gran decaimiento, dilatacién pupilar, bradicardia, que lle-
g6 a 50 pulsaciones por minuto; arritmia, sudacién, en-
friamiento. Se suprimié la digitalina, se hizo dieta hidri-
ca, reposo, y 48 horas después s6lo quedaba atn la bradi-
cardia, la que también desaparecié cuatro dias después.
Este mismo nifio toleré perfectamente una segunda cura,
iniciada un mes después, y actualmente se cuenta entre
los casos que parecen curados totalmente.

Otras medicaciones. — Todas las demas medicaciones
ocupan un lugar muy secundario en relacién con la efica-
cia de las primeras. Hemos usado, segiin los casos, aceite
alcanforado, coramina, adrenalina, como complemento de
las medicaciones digitalicas.

Resultados del tratamiento. — El tratamiento dirigido
en la forma intensa y sostenida que acabamos de indicar,
produce resultados inmediatos sorprendentes. Hemos ob-
servado casos que parecen verdaderas resurrecciones, como
puede verse en la observaciéon N° 13, que ingresé en estado
desesperante, dando la impresién de muerte muy proéxi-
ma, con la etiqueta de bronconeumonia con que habia
sido asistido hasta ese momento.

Una sangria de 200 ccs., una inyeccién intravenosa de
1/4 miligramo de ouabaina y X gotas de digitalina modi-
ficaron maravillosamente el cuadro antes de las 24 horas.
La observacion N¢ 12 fué otro caso de extrema gravedad,
modificado completa y rapidamente con el tratamiento.
El resultado inmediato es pues maravilloso. Sobre el re-
sultado tardio atn no podemos pronunciarnos definitiva-
mente, dado el corto tiempo de observacién que llevan
nuestros casos mas antiguos.

En cambio en dos de nuestros casos (N° 1 y 14), por
no haber llegado al verdadero diagnéstico no fué realizado
este tratamiento y ambos evolucionaron hacia la agrava-
cién progresiva, terminando fatalmente. La observacién
Nv 11 también fallecié sin haber recibido tratamiento ade-
cuado, porque este nifio fué asistido en su domicilio, des-
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conociéndose también el diagnéstico exacto, finalmente
se hospitalizé en el Hospital Pedro Visca con diagnéstico
de bronconeumonia hecho por un médico del Servicio de
Urgencia.

Interpretacion de los hechos. Patogenia. — Nos pa-
rece indudable que la interpretacién que corresponde a las
observaciones que acabamos de exponer, es la de una di-
latacion aguda del corazdén, expresion de una insuficien-
cia, manifestdndose en un nifio hasta entonces en plena
salud, o con un estado relativamente satisfactorio.

E'tiologia. — Sdlo podemos sefialar los antecedentes
de los nifios, su estado anterior y su edad. El estudio
de los factores etiolégicos no nos da, en general, datos
que permiten establecer relaciones constantes entre ellos
y la asistolia aguda, sin negar que en algunos casos po-
drian desempefiar algliin rol determinante las infecciones
que figuran en el pasado de algunos casos. Tos convulsa
en las observaciones N° 10 y 13; bronconeumonia en las
2, 5y 6; sarampion en 5 casos: 1, 2, 3, 6, y 8. Concomi-
tancia de dos o mas infecciones en un mismo caso como en
las observaciones Nos. 2, 5, 6, 8 y 13.

En materia de tiologia y patogenia estamos reduci-
dos a formular simples hipétesis sin ningun valor deci-
sivo. En efecto, en varios de estos casos falta en absoluto
todo factor etiolégico, como sucede en las observaciones
Ne 4,7, 9, 11, 12 y 16. ;Qué causa interviene entonces?
( Alguna infeccién crénica, como la sifilis congénita?, ;o
la enfermedad reumatica?; ;alguna intoxicacién mal pre-
cisada? ; Debe hacerse intervenir el factor terreno consti-
tucional como factor predisponente?

En una de nuestras observaciones el proceso se pro-
dujo en tres hermanos, dos de los cuales fueron seguidos
de una mianera completa y la evolucién del tercero nos
‘hace pensar que se trataba de la misma enfermedad. Po-
dria aqui pensarse en una predisposicion comin. ;Estos
hechos son semejantes a los descriptos por los autores
franceses, en el adulto joven, con el nombre de “miocar-
dia”? Laubry (11), Walser, etc. (12). Este ultimo autor
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ha definido la miocardia en la forma siguiente: “La mio-
cardia no es una manifestacion de inflamacién, ella no
presenta la ribrica anatdomica, las lesiones intersticiales
y parenquimatosas del miocardio son nulas o muy discre-
tas, insuficientes siempre, para explicar el desfallecimien-
to del corazén”. Pero el concepto de miocardia tampoco
explica la etiologia y la patogenia de estos hechos. Di-
versas son las hipétesis planteadas pero ninguna de ellas
ha salido ain del terreno tedrico. Se ha vinculado este
desfallecimiento a un trastorno funcional, dependiendo
de tres factores principales, que afectarian la tonicidad
y la contractilidad del musculo cardiaco. Estos factores
son:

1 Nervioso (neumogdstrico, simpatico).

2° Factor enddcrino (distiroideas en primer término).

3° Vascularizacién del miocardio y sus variaciones
cuanti y cualitativas en los cuales intervienen fac-
tores complejos.

Walser describe dos formas de miocardias: 1%, una
forma pura, sin antecedentes etiolégicos; 2¢, una forma
asociada. Con antecedentes etiolégicos banales (infeccio-
nes o intoxicaciones sin importancia) no suficientes para
explicar por si solas el desfallecimiento cardiaco.

En los nifos mixedematosos se ha descripto una dila-
tacion del musculo cardiaco que puede ser muy pronun-
ciada y que determina el desfallecimiento funcional del
6rgano con rica sintomatologia subjetiva y objetiva. El
tratamiento tiroideano en estos casos puede conducir a
la regresién de la dilatacién y la normalizaciéon funcional
del 6rgano M. G. (13). No es éste el caso de nuestras
observaciones, en las cuales no existe ningin sintoma de
mixedema, ni tampoco existia dilataciéon anterior al epi-
sodio asistélico, como lo prueban los exdmenes radiolégi-
cos previos de la observaciéon N* 13.

Queda, pues, por €l momento, sin solucién el problema
etiolégico de este sindrome.
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CONCLUSIONES

Existe en los nifios un sindrome de insuficiencia
aguda primitiva del corazén con dilatacién car-
diaca. Este sindrome se ve en la primera infancia
y menos frecuentemente en la segunda.

Este sindrome se expresa por los sintomas si-
guientes: tristeza, postracion, tendencia al repo-
so, vOmitos, tos espasmédica, disnea, cianosis,
ausencia de fiebre, aumento del volumen cardiaco
por dilatacion aguda, hepatomegalia, edemas,
anasarca y ascitis.

Se inicia de manera aguda, brusca, en nifios eutré-
ficos o distroéficos, de preferencia en los primeros,
pero que se encontraban hasta entonces en buena
salud. )

La evolucién hacia la curacién se hace en tres
formas:

a) curacién total con reintegracién del 6rgano a
su funcién y volumen normales.

b) curacién clinica con persistencia del aumento
del volumen cardiaco.

¢) curacién transitoria con recaidas.

La evolucién hacia la muerte se produce con gran
rapidez, apareciendo en el periodo final edemas
periféricos, congestiéon y edemas pulmonares. As-
citis, anasarca.

Los antecedentes etiolégicos familiares y persona-
les no permiten deducir ninguna conclusién util.
La accién del tratamiento nos ha parecido deci-
siva.

La terapéutica consistird en la medicacién deple-
tiva y cardioténica: sangria, digital, ouabaina,
enérgica y contenida.

El examen anatémico revela un corazén dilatado,
congestion y edemas viscerales de tipo cardiaco,
con ausencia de hipertrofia, ‘malformacién y le-
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siones valvulares. El examen histolégico no revela
cambios de estructura del musculo cardiaco.

11. EIl diagnéstico diferencial debe hacerse sobre todo
con la bronconeumonia, con la cual se confunde
habitualmente con la hipertrofia idiopatica y
con las pericarditis primitivas.

Observaciones clinicas. — Las hemos ordenado por
orden de fecha de publicacién y hemos incluido entre las
catorce de la primera infancia, dos mas de la segunda
infancia, que son las N* 1 y 6, por tratarse de los dos
unicos casos que hem~ss encontrado fuera de la primera
infancia.

OBSERVACIONES CLINICAS

Asistolia a repeticién consecutiva a la dilatacién aguda primitiva
del corazén en el nifio, por M. H. Mery, H. Salin y R. Wilborts. —
Julio 1909, publicada en 1914. — ‘“Archivés de Médecine des En-
fants”, 1914. Pag. 741.

Han observado tres casos de dilatacién aguda primitiva del cora-
z6n del nifio. En dos de sus casos que pudieron seguir, la dilatacién
fué seguida de crisis de asistolia a repeticion, sobreviniendo a pro-
pésito de causas que no podian explicar por si mismas la insuficiencia
cardiaca. )

Los autores consideran especialmente dos puntos de vista prin-
cipales: 1? El hecho de la aparicién brusca de la dilatacion aguda
del corazén, con causas inguficientes en apariencia para provocarla.
2? La repeticién de estos accidentes bajo forma de asistolia a re-
peticién, igualmente inexplicada. '

Los autores llegan a la conclusién de que se trata de una asis-
tolia aguda, por insuficiencia .primitiva del miocardio. No tienen con-
firmacién de autopsia.

Presentan una observacién de 6 afios, otra de 3 afios, y otra
de 3% aifios. Referimos estas dos ultimas por encontrarse en el
limite de la edad del lactante. )

OBSERVACION N¢ 1. — Asistolia a repeticién consecutiva a la
dilatacién aguda primitiva del corazén en el nifio, por M. H. Mery,
H. 8alin y A. Wilborts,
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Henri ¥. Edad: 6 afios. Ingresa a la Sala Guersant el 9 de Oec-
tubre de 1911. Antecedentes hereditarios: Padre, reumatismo arti-
cular agudo. Madre, sana. Antecedentes personales: Nacido a térmi-
no. Criado a mamadera. Enfermedades anteriores: Variccla a los cin-
co afios. Después sarampién.

Enfermedad actual: Comienza el 6 de Octubre con resfrio y dolor
de cabeza, por la noche fichre. El 7 de Octubre un médico constata
aumento del higado, por la noche de ese dia tose; se diagnostica con-
gestién pulmonar. Aparece disnea, que aumenta al dia siguiente; cl
nifio eac en coma. Entonces lo llevan al hospital. Examen: nifio en
coma; cianético, labios violaceos y fuliginosos; 40 respiraciones por
minuto con periodos de apnea. Pulso imperceptible. Corazén: No se
ensuentra la punta. Percusién: aumento considerable de la percusion;
en el sentido transversal deshorda 1 .cm. el borde derecho del ester-
nén. Austultaciéon: taquicardia; esbozo de galope. Abdomen: Balo-
nado. Higado muy grande, a tres traveses de dedo del reborde costal.
Orinas claras y abundantes. Pulmones: En el derecho, atras, hacia
la parte media, una zona de macidez con soplo intenso. Tempera-
tura, 39°. .

Tratamiento: Sangria inmediata; aceite alcanforado; 34 miligra-
mo de estricnina, Ogr.04 de espartcina. Baiios sinapismados. Por la
tardc mejora; se despeja. Examen de orina: No tiene albimina ni
glucosa. Urea cn el suero, no fué hecha.

Octubre 10: Esti mecjor, apenas disneico, responde a las pregun-
tas. Taquicardia, pulso regular. Corazén: Muy dilatado. Higado: He-
patomegalia. Esplenomegalia concomitante. Pulmones: Congestién de
las bases.

Tratamiento: Digitalina; comiénzase por X gotas y 0.10 de ca-
lomel y 0.15 de escamonea. Mejora riapidamente.

Octubre: Esta bien. Corazén normal al examen clinico. Higado,
apenas sobrepasa el reborde. Bazo, se normalizé.

Octubre 13: Sarampién. Evolucién normal.

Noviembre: Al examen clinico no se encuentra nada de particc-
lar, pero al examen radioscépico se constata un corazén hipertrofiado.

OBSERVACION N* 2, — Resumen: R. P. Edad: 3 afios. Ingresa a la
Sala Guersant el 24 de Julio de 1909. Antecedentes hereditarios: Na-
da de particular. Hijo tnico.

Antecedentes personales: Criado a pecho. En Mayo de 1909 tuvo
bronconeumonia; en Julio siguiente sarampién y a consecuencia de
éste hizo una complicacién pleuropulmonar. En el curso de esta dl-
tima complicacién tuvo una primera crisis de asistolia en Julio de
1909. Esta crisis sc caracterizé por la dilatacién del corazén y es-
pecialmente del corazén derecho, como lo indica el aumento trans-
versal de la macidez cardiaca, ¢l aumento considerable del volumen
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del higado y el bazo, la existencia de edemas, de estertores suberepi-
tantes en las bases y ligera albuminuria.

Bajo la influencia de la.medicacién tonicardiaca el corazén volvio
a la normal y se regularizé, sélo el higado y el bazo quedaron au-
mentados. El examen radioscépico muestra un térax completamente
normal.

Esta primera crisis fué seguida de una serie de otras crisis mas
o menos violentas, obedeciendo siempre a la administraciéon de digi-
talina, en el intervalo de las cuales ¢l enfermito pasaba completa-
mente bien.

Estas crisis no parecen depender de una lesién orificial del co-
razén. No existen signos que permitan plantear el diagnéstico de
sinfisis. Los resultados de la radiografia confirman el diagnéstico
clinico de dilataciéon. Los autores admiten en este enfermito la exis-
tencia de una debilidad del miocardio tal, que la menor influcncia
patolégica repercute en seguida sobre su corazdn.

OBSERVACION N* 3. — Por M. H. Mery, H. Salin y A. Wil-
borts. — Mayo 1911. Publicada en 1914.

G. Edad: 3 afos y medio. Ingresa a la Sala Guersant el 6 de
Mayo de 1911.

Historia clinica. — Antecedentes hereditarios: Padre, fallecido
por accidente. Madre, alcoholista. Antecedentes personales: Sin im-
portancia, vive en deplorables condiciones sociales. En Marzo de 1911
sarampién benigno.

Enfermedad: Durante dos dias (desde el 5 hasta el -6 de Mayo),
se queja de dolores vagos al nivel del abdomen; tiene tos; esti pa-
lido, pero no tiene fiebre. Al examen pulmonar no se¢ encuentra nin-
gin sintoma de bronquitis ni de congestién.

Mayo 7: Bruscamente dolor precordial, sudores frios; enfriamicen-
to vy cianosis, acompafiada de disnca violenta, sin fiebre.

" Tratamiento: Aceite alcanforado, csparteina.

Mayo 8: Estado grave. Cianosis, ‘disnea, enfriamiento.

Corazon: Levantamiento de la region precordial; palpaciéon dolo-
rosa; se aprecia un frémito al nivel del 5* espacio. Dificil de apre-
ciar la punta. Percusién: Aumento global de la macidez - cardiaca,
pero mas en el eje transversal. Auscultacién: Ritmo fetal incontable.
Higado: Enorme hipertrofia, se dibuja a través de la pared el borde
inferior. Bazo: También hipertrofiado. Pulmones: Sin particularidad.
Orinas: Ligera albuminuria.

Tratamiento: Digitalina. Ventosas cortadas c¢n la regién pre-
cordial. . -
Mayo 9: Mcjoria ligera. Rostro pilido; cxtremidades cianéti-
cas. Poea modificacién del corazén y del higado.
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Mayo 10: Mejoria notable. Desaparece la saliente precordial, se
reduce el higado; el pulso es perceptible (150 por minuto), se oye
ruido de galope. Se continfia con digitalina, V a X gotas diarias.

Mayo 14: El nifio est4 transformado. Se sienta, pulso regular
a 120. Ruidos cardiacos netamente perceptibles.

Mayo 16: La curacién parece completa, han desaparecido todos
los sintomas clinicos. Cutirreaccién de Pirquet, negativa.

Primera recaida. Junio 24: Nueva crisis de asistolia, con mejo-
ria inmediata después de la digitalizacién. Esta segunda ecrisis fué
menos grave que la primera. Las crisis no se repitieron pero el niio
queda con un aumento del volumen cardiaco, sobre todo a expensas
del ventriculo izquierdo. X

La causa de esta dilatacién aguda, clinicamente primitiva, del
corazén no se encuentra. El examen clinico y la radiografia no per-
miten invoear un obsticulo alojado en el pulmén al nivel de los
ganglios mediastinales o del mediastino mismo.

Las radiografias repetidas muestran siempre su corazén hiper-
trofiado.

OBSERVACION N? 4. — Un caso probable de hipertrofia car-
diaca primitiva en un lactante, por M. G. Gauthier y Mlle. M. Schoe-
nau. — Enero 1931. — “Bulletins de la Société de Pediatrie de
Paris”. Junio, 1931. Pag. 314,

J. M. 21 meses. Entra al Servicio el 7 de Enero de 1931 con
diagnéstico de bronconeumonia. Nacido a término, pesando 3,200 kgs.;
hijo de madre sana y padre alcoholista. Tiene un hermano de 5 afios,
hipotréfico. Hasta Enero de 1931 el nifio no habia presentado ninguna
enfermedad. Nunca habia presentado disnea, ni edemas. Eché los
primeros dientes a los 14 meses. Comenz6 a caminar también a esa
edad.

El 6 de Enero comenzé a toser, parecia afiebrado, por momentos
se ponia cianético. E1 7 de Enero aumenta la disnea y la tos.

Al examen clinico constatan temperatura, 38°,7; nifio con raqui-
tismo marcado. Misculos hipoténicos. Peso: 9,700 kgs. Al examen pul-
monar constatan bronquitis difusa y un foco de estertores crepitan-
tes en la base derecha. Ruidos cardiacos claros; no se oye soplo.
Pulso rapido, a 140, pero regular. Orina normal. Los demas aparatos
sin particularidad.

Poco a poco la disnea disminuye, desaparece el foco pulmonar;
la temperatura disminuye. La cutirreaccién es negativa. Un examen
de sangre da el siguiente resultado: Hemoglobina, 65 %; gl6bulos ro-
jos, 3.350.000; glébulos blancos, 10.500; polinucleares neutréfilos, 56 %;
linfocitos, 37 %; ecosinéfilos, 5 %; mononucleares, 2 %.

El 11 de Febrero empicza bruscamente con disnea. Al examen
cardiaco sc constata sélo taquicardia. Una radiografia muestra un
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corazén de volumen considerable y forma esférica. Punta globulosa.
Aumento de todos los didmetros. E1 14 de Febrero esti mis disneico,
ciané6tico, a la auscultacién cardiaca gran taquicardia y esbozo de
ruido de galope. Higado grande, a dos ‘dedos del reborde costal. In-
tensa bronquitis. Temperatura: normal, apirexia. Presién, 12 y 8.
Tiene edemas.

Bajo la influencia de una cura digitilica los edemas regresan,
desaparece la disnea, el higado se reduce y el dia 20 la erisis ha
pasado. En Marzo nueva radiografia no muestra modificaciones ¢n
la sombra cardiaca. El electrocardiograma da trazado normal. El 3 de
Abril Thace una nueva crisis igual a las anteriores, que cede con la
digitalina. En Junio tiene mejor aspecto; continia haciendo peque-
fias curas digitilicas. El estado general es bueno. Segunda radiogra-
fia no muestra cambio.

En suma: Nifio de 21 meses, que nunca habia presentado fené-
menos cardiacos patolégicos, a pesar de haber soportado un proceso
bronconeuménico; bruscamente hace dos crisis de asistolia aguda,
marcada por disnea, edemas, aumento del volumen del higado, estasis
pulmonar y trazas de albtimina en la orina. El examen clinico del
corazén no revelé soplos ni roces. Los tonos cardiacos siempre fueron
claros. Concluyen en el diagnéstico de hipertrofia cardiaca primitiva
y en lo que concierne al funcionamiento de este corazén con periodos
de desfallecimiento lo relacionan con las miocardias descriptas por
Laubry.

OBSERVACION N¢ 5. — Un caso de hipertrofia cardiaca idio-
péatica, por M. M. Robert Debré, R. Broca y P. Soulié. — Marzo 1933. —
“Bulletins de la Société de Pediatria de Paris”., 1933 (20 Junio).
Pag. 262.

Dicen los autores: acabamos de observar un caso de desfalleci-
miento cardiaco agudo del lactante; ligado probablemente a una hi-
pertrofia cardiaca esencial que ha revestido un aspecto diferente de
las observaciones publicadas hasta ahora.

Historia clinica: Nifio C., de 3 afios de edad, nacido a término,
de madre sana. No se encuentra en su pasado patolégico sino un
episodio bronconeuménico a la edad de 3 meses y medio y una oti-
tis media en Enero de 1932. Recién el 20 de Marzo de 1933 aparecen
los primeros accidentes. El nifio presenta una dificultad respirato-
ria progresivamente creciente, con cianosis de los labios y tos fre-
cuente, acompafiada de vémitos. Hecho importante: estos vémitos res-
piratorios se acompafian de una apirexia casi completa; la tempera-
tura se mantiene en 37°, a excepciébn de una elevacién muy pasajera
que dura 48 horas.

El 25 de Marzo estos signos se agravan; aparece polipnea, 40,
con tiraje supraesternal y cornaje. Un examen radioscépico revela
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hilios cargados y un corazén grande. La disnea persiste los dias si-
guientes, se acenttia durante la noche y las primeras horas del dia.
El cstado general se agrava. Se le da digitalina a pequeiias dosis.

El 13 de Abril de 1933 ‘presenta signos caracteristicos de desfa-
llecimiento cardiaco ripido. Edemas generalizados, duros, cianosis
y disnea intensas. El higado es muy voluminoso, alcanzando la fosa
iliaca. Pulso muy ripido; orinas poco abundantes, sin albuminuria.
La apirexia es siempre completa. Dado la gravedad del proceso asis-
télico practican dos sangrias que revelan la urea normal, 37 %. La
digitalina es dada a razén de VI gotas el primer dia y III gotas los
dias siguientes.

Con el- tratamiento la disnea se atenfia y el ritmo respiratorio
baja a 24, después a 20. Las orinas son mis .abundantes. Los edemas
desaparecen.

El 28 de Abril, un nuevo examen clinico revela una mejoria
considerable. Los edemas han desaparecido. El higado es apenas per-
ceptible por ‘la palpacién. Persiste el cornaje, que parece estar en
relacién con una hipertrofia de amigdalas considerable. Pulso regu-
lar, a 110. Pequefio soplo mesosistélico sin propagacién notable. Ten-
siébn arterial, Vaquez - Laubry con pequeiio brazalete, 16 % -8. La
radioscopia revela un corazén aumentado en todas sus dimensiones
con saliente notable de¢l perfil derecho; punta redondeada y sobrele-
vantada. ‘

El electrocardiograma en derivacion II da una imagen particular.
La onda P, muy puntiaguda y elevada, sobrepasa la altura de T. No
hay trastornos de conductibilidad. Simple taquicardia sinusal. Después
del 28 de Abril, dos nuevos eximenes no muestran minglin cambio,
persiste el aumento del drea cardiaca en todas sus cavidades.

Los autores, después de eliminar de su diagnéstico las cardiopa-
tias cong. valvulares, las asistolias secundarias, terminan diciendo:
“no podemos afirmar de manera -cicrta que se trate de hipertrofia
cardizea esencial del lactante, pero este diagnéstico nos parece mis
probable. Se tritaria de una forma menos ripidamente mortal que
los casos publicados. No es la serie de accidentes ripidos, con disnea
intensa, cianosis, muerte sibita, que representa la forma conocida de
la hipertrofia cardiaca -idiopatica. En nuestra observacién los acei-
dentes han retrocedido ya espontineamente o bajo la influencia de
las sangrias o de la digitalina. Hay que pensar que pueden existir,
al lado de las formas mortales, formas curables de hipertrofia car-
diaca esencial”.

OBSERVACION N°¢ 6. — Sindrome miocé;dico agudo, por los
Dres. Alfredo Casaubén y Sara Cossoy. — Febrero 1933. — “Archivos
Argentinos de Pediatria”. Afio 1933, Pig. 753.
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Historia clinica: Victoria R. Edad: 6 afios. Ingresa al Servicio
del Dr. Casaubén por tener tos desde un mes atrds, y porque cinco
dias antes del ingreso le notan edemas de los parpados, extendidos
luego a los miembros inferiores, al par que aparecia fatiga y los
labios se ponian cianéticos. Hacia tres dias que tenia fiebre.:

Sin ningln antecedente de importancia; habia tenido sarampién
dos afios antes y bronconeumonia a los 18 meses.

Examen: (ara abotagada, labios ciandticos, punta del corazén
en cl 6° espacio par fuera de la linea mamilar; los tonos se¢ perciben
apagados y con tendencia al ritmo embriocirdico; el pulso hipotenso,
regular e igual, latia a razén de 180 veces por minuto. El higado
muy agrandado y sensible a la presién, desborda cuatro traveses de
dedo de la arcada costal. En ambos pulmones se auscultan estertores
bronquiales gruesos y medianos diseminados; la temperatura, que era
de 38°6, desciende en lisis hasta colocarse definitivamente en la mor-
mal, cuatro dias después. Varios andlisis de orina, todos normales, a
excepceién de uno que dié 0.10 de albimina por mil. Urea sangui-
nea, 0.50 0/,

Examen citolégico de sangre: glébulos rojos, 3.783.000; hemoglo-
bina, 65 %; glébulos blancos, 6.800; valor globular, 0.86; Polinuclea-
res neutréfilos, 46 %; linfocitos, 60; mononucleares, 4; anisocitosis,
poiquilocitosis y oligocromenia. Wassermann: negativa.

Tratamiento: Enema drastico. Régimen declorurado. Digitalina
XXV gotas en total y LX de natibaina.

Resultado: Los edemas cedieron ripidamente, al tiempo que el
peso inicial de 20,500 kgs. bajé dos dias después a 18,800, y cuatro
dias mas tarde a 17,320, La diuresis pasa de 500 ces. 1.000 - 1.500. El
higado se reduce hasta quedar a dos traveses de dedo del reborde
costal. El pulso desciende de 180 a 108, 100 y 80 pulsaciones por
minuto.

La primera teclerradiografia obtenida el 12 de Febrero, demostro
un agrandamiento global del area cardiaca; la segunda, ¢l 19 de Fe-
brero, evidencia la disminucién del area cardiaca, y la tercera, del
9 de Marzo, revela un corazén normal.

La prueba de permeabilidad renal a los cloruros revelé una dis-
creta disminucién de la permcabilidad renal para el cloruro de sodio.

La prucba de dilucién y concentracién revelan la existencia de
una insuficiencia renal.

Alta en perfectas condiciones de salud el 31 de Marzo. En Di-
- ciembre conserva su estado de perfecta salud, a pesar de haber pasado
una escarlatina dos meses antes. .

En suma: Nifia de 6 afios que ingresa ¢on un cuadro renal (ecde-
ma de la cara, albuminuria muy disereta y pasajera, pruebas de per-
meabilidad renal deficientes) y cuadro cardiaco (agrandamiento del
corazén, taquicardia, cianosis, hepatomegalia).
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El complejo sintomitico de insuficiencia cardiaca predominaba
netamente sobre la insuficiencia remal. Bajo la influencia del régi-
men declorurado y sobre todo cardiot6nico, se asiste a una mejoria
ripida y evidente.

Interpretacién de los autores: Proceso infeccioso (;gripal?); pro-
duce alteraciones renales y cardiacas que provocan ripida y grave
insuficiencia cardiaca, determinando un sindrome miocirdico agudo
o sindrome cardiopético agudo, como los llama Nobecourt, y admiten
una labilidad cardiaca especial, en cuya virtud factores que la ob-
servacién diaria demuestra incapaces ‘de determinar insuficiencias
del corazén, las desarrollan aqui de un modo sfbito y a menudo
mortal.

Para los autores estos sindromes cardiohepiticos agudos o sin-
dromes miocirdicos agudos de la infancia, tienen en ciertos casos sus
grandes puntos de contacto con lo que en patologia cardiaca del adul-
to en particular se ha denominado miocardia, o insuficiencia cardiaca
primitiva, bien estudiada por numerosos autores, especialmente fran-
ceses.

OBSERVACION N¢ 7. — Sindrome miocardico agudo, por los
Dres. Maria Teresa Vallino y Satil Bettinotti. — Abril de 1933. —
“Archivos Argentinos de Pediatria”. Afio 1933. Pag. 789.

Nniio de 13 meses, apirético, con un cuadro de insuficiencia car-
diaca, expresada por disnea intensa, quejido espiratorio, palidez sin
cianosis, ligera tos en pequefios accesos, deformacién del térax con
abovedamiento muy marcado de la regién precordial, latido epigas-
trico, aumento percutorio del irea cardiaca, a la auscultacién tonos
normales con taquicardia. Se palpa el higado a tres traveses del
reborde costal. La radiografia hecha el 17 de Abril muestra agran-
damiento del 4rea cardiaca y una lesién pulmonar derecha. Inte-
rrogada la madre refiere que fué sano hasta 11 meses, en que consulta
al médico porque tiene fatiga, esti palido, sin fiebre ostensible (mno
le puso nunca termémetro), aparece después algo de tos seca; con-
sulta otro médico quien le aplica cuatro inyecciones, ignorandose de
qué, no mejora su estado; luego es observado en un Dispensario;
continda enflaqueciendo, pues se niega a comer a pesar de que le
cambian varios regimenes; no tenia vémitos ni diarrea. En esas cir-
cunstancias fué examinado por la Dra. Vallino el 17 de Abril de 1933.

En los dias siguientes el estado general es mas o menos igual;
la tos se acenttia en accesos con cardicter coqueluchoide; segunda te-
lerradiografia en Abril 26 muestra el agrandamiento del Area car-
diaca y la lesién pulmonar derecha.

Durante 10 dias persistié el mismo cuadro clinico, evolucionando
en apirexia absoluta, apareciendo en estos momentos edemas de los
miembros inferiores. Dos dias antes, un electrocardiograma demuestra
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ligero predominio del ventriculo derecho. Q. R.S., 0708 (prolongado).
Una radioscopia muestra la sombra cardiaca aumentada y al sacudir
el nifio se proyecta desde el borde izquierdo y hacia arriba una pe-
queiia sombra con la apariencia de un desplazamiento de liquido; no
se perciben, segiin el radi6élogo, los latidos cardiacos.

Tomé durante dos dias 6 gotas de Digibaina. Pensundo en un
derrame pericirdico, es internado en el Servicio de Lactantes del
Prof. Acufia, a cargo del Dr. Bettinotti, para su estudio (8 de Mayo).

Se practica una puncién del pericardio, segin la técnica de Mar-
fan; no sale liquido pericdrdico, introduciendo la aguja 1% em. mis,
sale un chorro de sangre oscura, con el aspecto de sangre venosa;
retiran la aguja y creen haber penetrado en el ventriculo derecho.
A la hora de la puncién la disnea disminuyé en forma y el cuadro
de insuficiencia cardiaca mejora sensiblemente.

El 16 de Mayo, ocho dias después de la puncién, el nifio continda
bien, buen estado general, se alimenta, no tiene disnea, no tienec
fiebre; pulso a 130 por minuto; ha disminuido el abovedamicnto pre-
cordial; el latido epigéstrico ha desaparecido por completo. Higado
a un través del reborde costal. Edemas desaparecidos. La radiografia
muestra una imagen similar a las anteriores. Es dado, en buenas con-
diciones, tres reacciones de Mantoux negativas. Pesa 8.000 gramos.

En Junio: nuevo electrocardiograma muestra la desaparicién del
predominio derecho. El complejo ventricular es normal. Q. R.S., 0705.

Julio 8: Estado general muy bueno. Pesa 9.200 grs. Higado ape-
nas palpable; no ha vuelto a tener edemas, ni disnea. La sombra
pulmonar ha desaparecida, persistiendo, sin embargo, la sombra car-
diaca aumentada, pero el borde derecho de la misma no sobresale tan
francamente del borde esternal, como puede observarse en las suce-
sivas radiografias.

Interpretacion de los autores: Insuficiencia cardiaca vinculada al
proceso pulmonar descubierto por la radiografia o afeccién del tipo
de la miocardia deseripta por Laubry.

OBSERVACION N¢ 8. — Sindrome miocirdico a repeticién, por
los Dres. Pedro y Felipe Elizalde. — Diciembre 1930. Publicada en
1934). — “Archivos Argentinos de Pediatria”. Afio 1934. Piag. 259.

Historia clinica: M. D. V., nacida el 27 de Enero de 1928.

Antecedentes hereditarias: Sin importancia.

Antecedentes personales: Parto normal. Lactancia materna cx-
clusiva hasta los 5 meses. Despechada a los 8 meses. Siempre sana
y se ha desarrollado muy bien.

Varicela en Mayo de 1930. Sarampién el 19 de Setiembre de 1930,
gin incidencias. El 1¢ de Octubre es vuelta a ver porque su catarro
brénquico se prolonga. Se indica expectorante, con lo que cesa la tos.

Enfermedad actual, — EIl 23 de Diciembre es trafda al consultorio
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porque desde hace unos diez dias la nifia esti inapetente, y ha tenido
en ocasiones v6émitos, algunos dolores vagos en miembros inferiores
con motivo de la marcha y deposiciones blancuzcas. En el examen se
comprueba palidez mareada, lesiones .de prérigo, lengua geografica;
132 pulsaciones por minuto. Choque de la punta en 5° espacio por
dentro del mamelén. No hay soplo. No se palpa bazo. Higado aumen-
tado de volumen, algo sensible a la presién. 60 respiraciones por mi-
nuto. Nada pulmonar. 8in fiebre. Se indica purgante, dieta, reposo.

Enero 3 de 1931: Es vista nuevamentc. 60 respiraciones por mi-
nuto. Pulso, 160, filiforme. Edema de la cara y miembros inferiores.
Algunos roncas y sibilancias, Corazén agrandado. Punta cn 6° espa-
cio por dentro del mamelén. Ritmo de galope con poco miximo yux-
taesternal izquierdo. No hay soplos. Higado al nivel de la lineca
ombilical.

Orina: Normal. Peso 12.600. Telerradiografia que revela: dia-
fragma derecho clevado, fdrea cardiaca globalmente agrandada, li-
mites netos, sombras hiliares muy acentuadas en ambos lados. Campos
pulmonares claros. Cutirreaccion de Pirquet, negativa. Digitalizacién.

Enero 8: Excelente estado general. Ha descendido dos kilos dc
peso. Orinas mas abundantes 'y claras. Higado se ha reducido; estd
a 2 Y traveses del reborde costal. Areca cardiaca mas reducida. Tonos
normales, 112 pulsaciones por minuto. Respiracion tranquila, 26 por
minuto.

Examen de sangre: Glébulos rojos, 4.730.000; hemoglobina, 93 ;
glébulos blancos, 13.000; relacién globular, 1 por 363; valor globular,
98. Férmula leucocitaria: Polinucleares neutréfilos, 53.20 %; cosind-
filos, 15 %; basétilos, 3.39; linfocitos, 40.7 ¢¢; monocitos, 4.3 %; he-
maties normales la gran mayoria, hay algunos hipoerémicos. Plaque-
tas normales.

Enero 31: Reintegrada la nifia a la vida normal no durmié bien
las dos ultimas noches y estuvo con un poco de diarrea. Hoy amanece
con fatiga y palidez. -Gran taquicardia, 160 pulsaciones; 58 respira-
ciones, Ritmo de galope, higado duro. Borde inferior al nivel de la
linea ombilical. Digital.

Febrero 5: Mecnos palidez y fatiga. Pulso, 116. Respiraciones, 36.
Tonos cardiacos normales. Higado a dos traveses 'de dedo del reborde.
Tomé digitalina: V4V 4V gotas.

Febrero 25: Continiia en buenas condiciones. Tonos normales. Pun-
ta movil.

Mayo 4: Desde hace tres dias ha vuelto a empeorar, tiene fatiga.
Pulso, 140. 40 respiraciones. No hay palidez ni cdema; galope dere-
cho. Higado a dos traveses de dedo del reborde.

Mayo 7: Ayer tuvo 38°5. Se le dié purgante y hoy esti sin fie-
bre, con tos quintosa persistente. Orinas normales. Ha tomado X,
V y V gotas de digitalina continua.
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Agosto 31: Primer trazado eléctrico (Dr. T. Padilla). — Resul-
tado: Taquicardia sinusal. Desviacién P. sin modificaciones. Intervalo
P. R, 14; Q. R. 8., 8 centésimos de segundo; escaso voltaje en I. Gran
voltaje II y IIL. Inversién del segmento R.T. IIIL.

Diagnéstico: Miocarditis’ ventricular.

Enero 1932: Coqueluche. Con los primeros accesos el 8 de Enero
tiene taquicardia, disnea, hepatomegalia, galope y oliguria que des-
aparecen con digitalina. Se le hace una vacuna anticoqueluchosa.

Marzo 10: Estaba bien después de la coqueluche. Esta mafiana
comienza con fatiga y expectoracion sanguinolenta. Tiene palidez,
disnea, taquicardia. Punta sobre linea axilar anterior. Ritmo dec ga-
lope. Nada pulmonar. Higado llega a la linea ombilical.

Marzo 12: Todo ha desaparecido con XXX gotas de digitalina.
Otra vez se encuentra bien.

Julio 7: Acceso febril, corticopleuritis gripal de unos diez dias
de duracién, que no repercute sobre el estado cardiaco, pero fué di-
gitalizada desde el principio.

Octubre 22: Segundo electrocardiograma: Tensiones proporcio-
nales.

Telerradiografia: Sensiblemente normal.

Enero 1933: Estado general excelente.

Mayo 9: Contintia bien. es alegre, movediza, pero cuando sc
excede en los movimientos la madre la nota pilida y abatida. Al
examen fisico nada de particular. Punta en 5° espacio por dentro de
la linea mamilar. Tonos limpios. Higado a un dedo del reborde.

Mayo 30: Aycer se quejé de frio y la madre la noté con lividez,
labios azulados. Hoy respiraciéon ansiosa, cianosis de los labios. Pul-
so, 140. Estertores finos en base D. Punta cn 6° espacio por fuera de
la linea mamilar. Galope. Higado a 2 % traveses de dedo del rehorde
costal.

Junio 6: Es dada de alta en condiciones clinicamente normales
después de tomar XI gotas de Digitalina.

Julio 25: Los cuatro hermanitos menores estin enfermos; élla
hace fiebre, 38°9; 120 pulsaciones. 34 respiraciones. Punta en 5° es-
pacio. Toma digitalina.

Julio 31: Completa apirexia. Se reintegra a la vida normal.

Setiembre 5: Excelentes condiciones. Sin disnea, ni taquicardia.
Tonos claros, punta en 5° espacio. Ritmo, 88 pulsaciones. Lleva una
vida normal, sin trastornos funcionales de ninguna eclase, efectia
ejercicios fisicos, en ocasiones violentos, carrera, sube cscaleras, cte,
a la par que-los otros hermanos.

Diciembre 29: Peso, 17.500. Talla, 1.19. Circunferencia toricica,
29 14 mitad izquierda, 27 % mitad derccha. Punta en 5° espacio, un
poeco por fuera de la linea mamilar. 84 pulsaciones. Higado a um
través de dedo del reborde.
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Telerradiografia: Revela aumento.del Area cardiaca.

Electrocardiograma: Sin particularidad.

Ha empezado a concurrir a la escuela.

En resumen: Nifia de tres afios, que sin causa ostensible presen-
t6 un sindrome de insuficiencia cardiaca grave; sometida al trata-
miento clasico de la asistolia, dieta, purgantes, digitalizacién Y reposo,
mejora considerablemente, al punto de reintegrarse a la vida normal.
Sin embargo, un mes més tarde se repite el proceso con igual inten-
sidad, manteniéndose hasta la fecha estas alternativas de salud,
aparentemente perfecta, con crisis de insuficiencia cardiaca. En total
ha tenido desde el primer episodio seis nuevas crisis, ficilmente yu-
gulables con la digital, una sola de las cuales pudimos relacionarla
con un proceso infeccioso (coqueluche); en cambio, toleré la evolucién
completa de esa coqueluche y de varios procesos gripales agudos, sin
que cllos repercutieran mayormente sobre el funcionamiento cardiaco.
El crecimiento y el desarrollo se han efectuado de manera regular;
la nifia lleva una vida normal, sin restricciones, ¢on los juegos Yy
ejercicios violentos propios de su edad, y si no fuera por el agran-
damiento del corazén y aumento del tamafio y consistencia del hi-
gado, se diria que la curacién ha sido completa.

Interpretacion de los autores: Insuficiencia cardiaca o sindrome
cardiohepatico agudo de Nobiecourt, apareciendo primitivamente o
ante causas insignificantes, incapaces por si de comprometer el fun-
cionamiento de un corazén sano. Esta desproporcién entre el tras-
torno funcional y la causa que las provoca los lleva a relacionar
este sindrome con un capitulo nuevo de la cardiopatologia, que se
conoce con el nombre de miocardia desde Laubry y que ha sido des-
cripta en cl adolescente y en el adulto joven. Cassaubén cree que ese
concepto debe aplicarse también en la infancia para explicar ciertos
casos de insuficiencias cardiacas primitivas.

OBSERVACION N¢ 9. — Un caso de miocardia en el lactante,
por los doctores Prof. J. M. del Carril, V. Guistinian, y J. L. Mon-
serrat. — 27 Diciembre 1935. Publicada en 1936. — ‘“Archivos Argen-
tinos de Pediatria”. 1936. Pag. 527.

Historia clinica: Edad: 20 meses. Ingresa el 27 de Diciembre
de 1935. '

Antecedentes familiares: Abuelos paternos fallecidos de cdncer
y de sincope cardiaco respectivamente. Abuelo materno asmitico;
abuela materna sana. Padre: fallecido de sincope; madre: vive, es
reumitica, ticne 2 hijos vivos, uno el de la historia, otro sano. Uno
fallecido a la edad de 20 dias, ignoran la causa. No ha tenido abortos.

Antecedentes personales: Nacido a término; embarazo y parto
normal. Peso al nacer, 3.900 gramos. Tomé pecho exclusivo hasta los
6 meses; después alimentacién mixta hasta los 14 meses. Alimentacién
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artificial después. Deambulacién a los 13 meses. Siempre fué sano
hasta la fecha. '

Enfermedad actual: Comienza el dia anterior al ingreso (26 de
Diciembre) con anorexia, postracién, fiebre; por la noche de ese dia
se agrega disnea, aumenta la inquictud que ya cxistia.

Examen en Diciembre 28: Nifio cutréfico con normal desarrollo
esquelético, asi como en su tejido adiposo, en ¢l sistema muscular,
picl, etc. Muy postrado; tiene tinte ligeramente pilido, sin cianosis.

Aparato - respiratorio: Disnea y taquipnca; tos humeda escasa,
no quintosa. Respiracién ruda con ligera macidez en el vértice dere-
cho atris, con franca broncofonia y ausencia de ruidos agregados.
Estos signos no son perceptibles ni por delante ni en la zona axilar.
(Cong. pulmonar.) En el resto dc ambos pulmones, respiracién vesi-
cular y algunos roncus.

Aparato circulatorio: Area cardiaca, derecha: linea paraesternal;
a ‘izquierda, un centimetro por fuera de linea mamilar izquierda; li-
mite superior 3cr. espacio intercostal, en linea mamilar.

Ligero choque difuso y latidos visibles y palpables en el epigas-
trio. No se percibe en forma neta el choque de la punta. Auscultacion:
tonos débiles, algodonados, ritmo embriocardico y taquicardia (154
por minuto); pulso débil, igual, regular, ritmico.

Sistema nervioso y psiquismo, normales.

Cavidad bucal: Lengua saburral, faringe algo roja; resto nada
digno de mencién.

Abdomen: Depresible, indoloro; timpanismo normal; higado con
limite superior en 4° espacio, borde inferior a cuatro traveses de dedo
del reborde costal, en linea mamilar derecha y llegando al 16bulo
izquierdo, hasta linea mamilar izquierda. Borde liso, de consistencia
normal, ligeramente doloroso. Bazo, no se palpa.

Diciembre 29: Menos postracién; persiste la taquipnea, menos
disnea; auscultacién pulmonar igual. Los tonos cardiacos imas fuer-
tes, persistiendo el ritmo embriocirdico y la taquicardia; en algunos
momentos, no muy neto, se obhserva ruido de galope.

La radioscopia realizada ayer no da datos pulmonares y sélo un
aumento transversal, de la opacidad cardiaca, que coincide con los
datos clinicos de la macidez obtenidos el dia anterior.

Con fines de exploracién se practica una puncién del pericardio,
abordando por debajo del apéndice xifoidc con resultado negativo.

Diciembre 30: Se palpa el polo inferior del bazo, en las fucrtes
inspiraciones. Higado sin modificaciones. Estado general y aparato
respiratorio, sin modificaciones. Aparato circulatorio: franco ritmo
de galope, taquicardia, tonos algo mis intensos.

Presenta deposiciones frecuentes, dispépticas, mucosas.

Examen de orina: Vostigioé de acetona,.
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Diciembre 31: Nifio muy postrado, intensa taquicardia (170 la-
tidos); ritma fetal con desaparicién del ritmo de galope; taquipnea
(106 respiraciones); hipertermia desde ayer por la tarde. Rudeza res-
piratoria en ambas bases pulmonares (;congestién hipostitica?).

Enero 1': Persiste el estado grave. Abundantes roncus y respi-
racion ruda en ambas bases pulmonares. Persiste el ritmo fetal con
mis de 200 latidos por minuto.

Electrocardiograma el dia 30 de Diciembre (Dr. Kreutzer) re-
vela: a) taquicardia sinusal regular de 160 por minuto; b) Conduec-
¢ién auriculo - ventricular, bien; llama la ateneién la forma y el ta-
maiio de P en 2* y 3* derivacion; ¢) Condicién intraventricular, bien;
d) Primer grado de desviacién a la derecha del cje cléetrico.

La sobreactividad de la auricula queda demostrada por la forma
y tamafio de P.

Autopsia: Amigdalitis criptica supurada. Intensa congestién pul-
monar bilateral. Pericarditis exudativa fibrinosa. Dilatacién de ca-
vidades cardiacas. Hepatomegalia por congestiéon controlobulillar. Hi-
poplasia renal izquierda; infarto anémico de rifén derecho, ¢ hiper-
trofia compensadora. Enterocolitis folicular congestiva.

Tratamiento realizado: Alcanfor, cafeina, digaleno, coramina, oxi-
geno, ete.

Estudio histopatolégico: Cortes del misculo cardiaco, observados
a mediano aumento, se ven las fibras ligeramente disociadas, pero
sin alteraciones estructurales.

A gran aumento, se aprecia una perfecta tineién nuclear y la es-
triacién protoplasmitica. Como tnica alteraciéon se puede sefialar un
ligero hinchamiento de las células (tumetaceién turbia cadavérica).

Interpretacion de los autores: Consideran el caso como un sindro-
me de miocardia consccutivo a una infeccién banal paosiblemente gri-
pal, dado que no presenta ninguna lesién estructural anatémica ni
histopatolégica del miocardio para explicar la insuficiencia del mio-
cardio.

OBSERVACION N¢ 10 (personal). — Alfredo B. — Edad: 2 aiios.
Procedencia: Ciudad. — Fecha de ingreso: Setiembre 20 de 1935.
Antecedentes familiares: Madre, Wassermann HS. Embarazos, 7. To-
dos de término. Padre sano. Wassermann, HS. Hermanos: Sin particu-
laridad. Antecedentes personales: Nacido a término. Alimentacién:
Pecho hasta los veinte dias de edad. Después leche de vaca diluida.
Desde los 11 meses toma sopas, purées, frutas y carne.

Desarrollo: Denticién: se inicié al quinto mes. Marcha: al ailo.
Lenguaje: se inicié al afio y medio.

Enfermedades anteriores: S6lo ha tenido tos convulsa hace tres
meses. Enfermedad actual: El 7 de Setiembre, es decir, trece dias
antes de ingresar, comenzé con tristeza, decaimiento y tos espas-



moédica, con tendencia sofocante que lo ponian cianético. Desde el
principio tuvo vémitos alimenticios. Pasé asi durante tres dias, al
cabo de los cuales comenzd con fatiga y cianosis. ’

Examen al ingresar: Nifio apirético pero con disnea y cianosis
que aumentan cuando se agita. Tiraje supra o infra csternal.. Despe-
Jjado, eutréfico. Ticne 2 afios; pesa: 13.300. Talla: 1 metro. Presenta
algunos sintomas de raquitismo discreto: eminencias periostales muy
pronunciadas. Discreto rosario costal. Se enfria facilmente desde el
comienzo de la enfermedad.

Pulmones: Macidez en la base D. Auscultacion: Respiracién so-
plante en la regién infracspinosa I, sc oye soplo y estertores en la
base D. En la base 1 esti disminuida la entrada del aire. Micntras
s¢ examina tiene un acceso de tos romea y sofocante que lo ponen
cianético; se piensa cn cuerpo extrafio de las vias aéreas.

Abdomen: Depresible. Higado muy grande, llegando hasta la 1i-
nea ombilical. No se palpa bazo. '

Boca: Lengua depulida. Garganta: se visualiza ficilmente una
cpiglotis bastante grande al examen de la garganta.

Cutirreaccién a la tuberculina, negativa. Radioscopia de térax:
Se observa una opacidad proyecctada a ambos lados de la zona para-
cardiaca. La proyeccién lateral no aclara topografia.

Radiografia B. 2463 (ver Fig. 10). — Sombras pericardiacas di-
fusas que s¢ confunden con la sombra cardiaca. No s¢ observa cuerpo
extrafio. '

Ortodiagramas: Diimetro transverso m:’lxim/o: 9.9 (ver Fig. 1).

Examen faringeo practicado por el Dr. Munyo. Epiglotis grande
v replegada tipo Variot.

Setiembre 23: El nifio continda apirético con tendencia a enfria-
miento; la temperatura rectal no sobrepasa en general de 36°; conti-
nda con cianosis y con disnca. El higado es muy grande. Hay macidez,
que toma ambos campos pulmonares en su parte antel.‘ior y en ambas
bases. A la auscultacién se oye soplo paravertebral bilateral.

Setiembre 26: Est:i menos disncico y menos cianético; el estado
general es mejor. Sonrie y juega. Persiste la ma('l(lcz. pulmonar y ?l
soplo paravertebral bilateral. La temperatura se mantiene pon: .d’vba,]o
de 37°. Como tratamiento se ha hecho reposo en’cama., 1{0?1('1011 ’dc
sentado y dos inyccciones diarias de aceite Marij‘:m. D1etet1.c-i),: Sf)lo
leche. Como el nifio continGa funcionalmente mejor, la familia pide
para llevarlo a domicilio, a lo que se 21(5.(‘0(1’(‘. - ) )

En el domicilio este nifio nunca continué bien; permanceia tflste,
abatido, no queria jugar y sélo pedia para,' estax.' en la camg.. S‘,’egun ’la
madre la respiracién cra ruidosa, f‘como si tuviese l):’(()inqlulhss ',: se,c_.;u'n
su propia expresién. Pasa en este estado desde 0} 2\ ('et‘ etiembre
hasta el 6 de Octubre en que se agrava, aparcce disnea in ensa como

, it: ic ianosis, rechaza todos los alimentos
cuando ingresé al hospital, ticne cianosis,
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¥ vuelven los accesos de tos sofocantes y manifiesta enfriamiento
intenso. Como el estado contintia agravindose reingresa al Servicio
el dia 9 de Octubre, es dcecir, trece dias después de salir de alta.
Como antecedente esti ¢l hecho de que el dia 5 de Octubre falleci6
en el domicilio otro hermanito de este nifio de 15 meses de edad,
seglin la madre lo afirmaba, con un cuadro igual al que presentaba el
nifio que nos ocupa: Comenzé con fatiga, tristeza, rechazaba los ali-
mentos; no tenia fiebre, sino al contrario, enfriamiento. Visto por
médico le receté desinfeccién nasal y reposo en cama, no habiéndole
encontrado causa que explicase el cuadro. Al dia siguientc el nifio se
agravé, se puso mis disncico y cianético, falleciendo con esc cuadro

5.8

}\

Fig. 1. -— Ortodiagrama. Obs. N°® 10. A. B. ¢
Didmetro miximo, 9,9. Diimetro térax, 18,2.
" Aumento del didmetro transverso. ,

el dia 5 de Octubre. El dia 9, reingresa como ya dijimos, el nifio Al-
fredo, al hospital.

Examen al ingresar: Nifio en estado muy grave. Temperatura,
37°%. Enfriamiento de las extremidades, facies de gran sufrimiento,
cianosis generalizada; angustia, tiraje respiratorio supra e infraesternal,
intercostal y epigéstrico. Presenta edemas de los parpados y de ambas
piernas. Ha aumentado de peso, pesa actualmente 13.500. )

Pulmones: Percusién: Macidez de ambos campos pulmonares. Aus-
cultacién: Estertores suberepitantes medianos en ambos pulmones,
atras.

Abdomen: Higado muy grande, sobrepasa la linea ombilical.

Boca: Sc visualiza la epiglotis.

Tratamiento aplicado: Aceite Marfin, Cafeina, Bafios calientes.
Oxigeno, Posicién sentado.



Anales de la Facultad de Medicina
de Montevideo

Tomo XXIII Asistolia aguda primitiva
del lactante
(J. Bonnba

v M. L. Saldini de Rodriguez)

Fig. 10 (Radiografia).



Fig. 11 (Radiografia).



Anales de la Facultad de Medicina
de Montevideo

Tomo XX1TI Asistolia aguda primitiva
del lactante
(T. Bollaba

y M. L. Sakliin de Rodriguez)

Fig. 12 (Radiografia).



Fig. 14 (Radiografia).
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Octubre 9. Hora 20: Esti méas grave; gran inquietud, angustia,
cianosis y disnea intensa. Ha aumentado el edema. que infiltra la
cara y miembros inferiores. El higado ha aumentado. Las yugulares
cstdn dilatadas. Hay estasis de la circulacién periférica.

Se practica una sangria de 200 ces. con ventosas cortadas, pero el
nifio 10 reacciona, falieciendo en las primeras horas del dia 10 de
Octubre.

Necropsia practicada por el Dr. Volpe: Edema generalizado. Gran
derrame ascitico, liquido citrino; gran derrame en ambas cavidades
pleurales, liquido citrino. Corazén: Muy grande, casi tres el volumen
del pufio del enfermito; pericardio libre con ligero derrame —aspecto
de gran dilatacién cardiaca a expensas de todas sus cavidades—;
al corte se observa lleno dc coAdgulos recientes; no hay ningiin vicio
valvular. No hay ninguna malformacién congénita en el corazén y
grandes vasos. Las paredes de ambos ventriculos un poco engrosadas,
pero el aspecto general es el de un corazén dilatado. Ambos pulmones
con intensa congestion y cdema; ticnen color rojo azulado, blandos,
sin zonas de hepatizacién ni a la vista ni al tacto; a la presién
mana abundante serosidad sanguinolenta, espumosa, pero no se ve
salir pus de ningtn bronquiolo. Laringe muy congestionada, de color
rojo vinoso oscuro. La epiglotis tiene aspecto ligeramente acanalado.
La intensa congestién se continiia a lo largo de la triquea y bronquios
y se hace visible después de arrastrar con el agua un intenso exudado
mucopurulento que recubre triquea y grandes bronquios. Los bron-
quios seguidos desde la bifurcacién hacia el interior de los pulmones
impresionan como si estuvieran uniformemente dilatados y recubier-
tos de secrecién mucopurulenta. No se encuentra ningin cuerpo ex-
trafio. Ganglios traqueobrénquicos de color rojo azulado, ligeramente
aumentados de volumen, sin signos de bacilosis. En el abdomen, una
vez evacuado el gran derrame ascitico, se encuentra un higado muy
aumentado de volumen, con todo el aspecto de un higado cardiaco,
tipo de nucz moscada. Bazo engrosado, congestivo, mana abundar}te
sangre, pero una vez lavado se nota bien la pulpa blanca y la roja;
es consistente. Intestino: nada anormal. Rifiones ligeramente con-
gestionados.

En suma: Asistolin; edema y derrames de todas las serosas; cora-
zé6n dilatado, muy grande, pero mo hipertrofiado,'sin trastorno.s val-
vulares; ni malformaciones congénitas. Lesio‘nes v1scera]es. pro‘pms de
No es posible establecer el origen de la asistolia.

Se trata de un nifio de 2 afos, habitualmente sano,
a tenido tos convulsa tres meses antes de
ba completamente curado. Comenzé
decaimiento, tristeza y accesos
s se ponia cianético. Junto con
jos. Tres dias mfs tarde pre-

una asistolia.

En resumen:
cutréfico, que sdlo habi
esta enfermedad y de la que csta
su enfermedad el 7 de Setiembre con
de tos espasmédica, durante los cuale

los accesos de tos tenia vomitos alimentic
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senté fatiga y aumenté la cianosis. Nunca tuvo fiebre. El nifio pedia
para quedarse en la cama, no jugaba ni queria comer. X

El 20 de Sctiembre ingresé al Servicio de Lactantes, constatin-
dose un sindrome funcional bronconeuménico, con polipnea, ortopnea,
cianosis, quejido espiratorio y tiraje supra e infraesternal, llamando
la atencién la falta absoluta de fiebre, a pesar de ser un nifio eutré-
fico; pesaba 13.300 y media 1 metro de talla a los dos afios de edad.
Sc planteé el diagnéstico entre bronconeumonia y cuerpo extraiio de
las vias aéreas. Habia macidez de las bases pulmonares y estertores.
La radiografia revelé una opacidad que se confundia con la sombra
cardiaca interpretindose como sombras paracardiacas. El examen de
las vias respiratorias practicado por el Dr. Munyo revelé una epi-
glotis cdematosa, gruesa, que fué interpretada como epiglotis de Va-
riot 'y a ella se atribuyé el sindrome asfixico, sin fiebre, que presen-
taba el nifio. Este nifio tenia ademis un higado muy grande, que
llegaba hasta la linea ombilical. Fué puesto en reposo, en cama, pre-
firiendo el mismo nifio la posicién sentado; sc le hacian dos inyec-
ciones de- aceite de Marfan. .

El 23 de Setiembre, es decir, tres dias después de ingresar, mejord
la disnea, aunquc siempre continuaba triste y decaido; el higado sc
mantenia grande; el nifio tenia tendencia a enfriarse. Como la madre
tenia otros hijos y uno de ellos también se encontraba enfermo, pidié
para llevarlo al domicilio, a lo- que no se hizo mayor oposicién, por
haber atribuido el sindrome asfixico a la congestién de la epiglotis
tipo Variot. En ¢l domicilio no continué’ bien, siempre sin fiebre, pero
triste, abatido, no queria jugar y sélo pedia para estar en cama,
adoptando él mismo la posicién de sentado. El 6 de Octubre reingresa
por haberse agravado mucho; presentaba un cuadro asfixico, angustia,
polipnea, cianosis intensa; tiraje supra-infraesternal e intercostal;
sin fiebre y con enfriamiento. Presentaba edema de los parpados y de
los miembros inferiores. Higado por debajo de la linea ombilical;
signos de ascitis. Macidez en ambos campos pulmonares, atris, oyén-
dose a la auscultaciébn numerosos estertores crepitantes y subcrepi-
tantes. Dilatacién de las venas yugulares. Se practica una sangria con
ventosas cortadas; se le hacen cafeina y aceite Marfan, pero el nifio
fallece en las primeras horas del dia siguiente, después de un mes
de evolucién de su enfermedad.

La nceropsia practicada por el Dr. Volpe revelé una asistolia
con cdema y derrame de todas las serosas: derrame ascitico, derrame

de pleuras y derrame pericirdico, todos estos derrames con caracteres
de transudados. Corazén dilatado, muy grande, pero no hipertrofia-
do, sin trastornos valvulares, ni malformaciones congénitas. Lesiones
viscerales propias, de la asistolia No habia lesiones de bronconeumonia
pero habia gran edema y congestién de ambos campos pulmonares con
los caracteres de la congestién pasiva. Examinada nucvamente la
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placa radiografica se rectificé la primera interpretacién que atribuia
a sombras paracardiacas la opacidad que se confundia con la sombra
cardiaca, constatindose, después de la -necropsia, que toda esa gran
opacidad correspondia al corazén enormemente dilatado.

OBSERVACION Nt 11. — Octubre 1935. — N. Brozal, fallecido.
Edad: 13 meses. Procedencia: Ciudad. — Este nifio no ingresé al Ser-
viecio. Falleeié en su domicilio con un sindrome idéntico a los otros
dos hermanos.

Enfermé al mismo tiempo que los otros, notindolo la madre en
los primeros dias de Octubre con tristeza, decaimiento, después fa-
tiga, que lo impedia permanecer en pie, pedia para acostarse. No
tenia fiebre. Fué visto por médico en el domicilio, no dindole mayor
importancia al caso; aun no habia fallecido el otro hermanito, por
la cual era facil que pasase enmascarado por un proceso sin impor-
tancia; le indieé desinfecciéon nasal y dejarlo en cama. Pero el niio
continué empeorando; le vino cianosis y aumentdé la fatiga, fallecicn-
do en su domicilio el dfa 5 de Octubre, segin manifestaba la madre,
més adelante, con un cuadro idéntico al que después presentaron los
otros dos hermanos, de los cuales también uno fallecio.

Era un nifio sano anteriormente; vigilado en la Gota de Leche
Nt 2, no habiendo presentado nunca nada anormal.

En este nifio no fué posible hacer autopsia, ni se hicieron radio-
grafias, ni ortodiagrama, etc. Quedé incompleto porque no ingresd, ni
fué asistido por médico regularmente en el domicilio.

Fallecié en el Hospital Pedro Visca, con diagnéstico de brenco-
neumonia.

OBSERVACION N¢ 12 (personal). — Octubre 1936. — Ulises B,
hermano del anterior. Edad: 3 afios. Procedencia: Ciudad. Ingresé
a Lactantes B el 26 de Octubre de 1935.

Es el tercer hermano que hace un sindrome idéntico al de los
otros dos anteriormente ya mencionados que terminaron fatalmente.

Antecedentes personales: Este nifio fué nacido a término, de em-
barazo y parto normal. Alimentacién: Pecho hasto un mes. Después
leche de vaca diluida hasta nueve meses; desde entonces sopas, pu-
rées, frutas y actualmente come de todo. Eché los primeros di.entes
al sexto mes; caminé a los 13 meses y comenzé a hablar también a
esa edad. Fué un nino siempre sano. Desde el nacimiento hasta la
edad de 2 afios fué vigilado regularmente en la Gota N® 2'del Prof.
Bonaba, no habiendo constatado nunca nada anormal.‘

" Enfermedad: Comenzé su enfermedad el 24 de Sctiembre, .——.pocos
que su hermano Alfrodo—, comenz6 con decfummn’to,
tristeza, no queria alimentarse y pedia para es’tar en cama. Cinco dias
después ya le notaron fatiga en cuanto hacia un .(fif'uerz.o. t]i’asa:ai
algunos dias en cama y otros levantado; no tenfa ficbre ni otra ma

dias después
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nifestaci6n que la fatiga y el abatimiento. Tenfa tendencia a enfria-
miento como los otros hermanitos. En los dias siguientes la fatiga fué
aumentando. Fué visto por un médico de la Asistencia Ptblica, quien
le indic6 bronquitol. Desde hace seis o siete dias el nifio se puso
peor, le aparecié cianosis y no podia dormir acostado por la intensi-
dad de la fatiga. Lo trajo a la Policlinica de Lactantes el dfa 25 de
Octubre, donde lo vimos por primera vez.

Examen: Nifio muy grave; disneico, con cianosis y angustia. Di-
latacién de las -venas yugulares. No podia permanecer acostado por-
que se asfixiaba. Higado: llega hasta la linea ombilical.

Corazén: Area: muy aumentada. Difmetro transverso: 14 cm.

Punta: Apenas se aprecian los latidos, llega hasta el sexto espa-
cio por fuera del mamelén. Auscultacién: Tonos apagados, apenas se
oyen. Hay taquicardia. No hay soplos.

Radioscopia: Revela gran aumento del &rea cardiaca. Se aprecian
latidos cardfacos.

Radiografia B. 25692. — Corazén grande a expensas del didmetro
transverso y ventriculo derecho.

Ortodiagrama (ver Fig. 2): Revela aumento del 4rea total. Medi-
das: Didmetro transverso, 11.1. Didmetro de térax, 17.5.

Se aconseja el ingreso al Servicio de Lactantes, pero la madre
se resiste hasta el dia siguiente. En el domicilio se le dan X gotas
de digitalina. 2 ccs. de aceite alcanforado al 10 %. Al dia siguiente
ingresa.

Examen al ingresar: Persiste el mismo estado ya seiialado. Se le
hace una sangria de 200 ces. Se le inyecta %4 miligramo de ouabaina
por via intramuscular y se le dan V gotas de digitalina. Reposo en
cama en posicién de sentado.

Octubre 27: Se repite el ortodiagrama, que da los mismos carac-
teres que el anterior, aumento del 4rea cardiaca.

Telerradiografia: B. 2602. Aspecto de dilatacion cardiaca. (Ver
Fig. 11.)

Octubre 28: El niio ha mejorado funcionalmente; est4d menos
disneico, duerme tranquilo; toma la leche; permanece en posicién
sentado, con bolsa de hielo precordial; continfia tomando V gotas de
digitalina diariamente; % miligramo de ouabaina intramuscular y
XXX gotas de adrenalina, cafeina y aceite alcanforado. Dos veces por
dja, Continfia apirético. La percusién cardiaca revela una macidez
muy grande; diimetro transverso, 14 cms. No hay signos de ascitis
ni de pericarditis. El higado se ha reducido algo. El estado general
es mejor.

Octubre 30: Continia mejorando. Estando quieto no tiene més
disnea. Corazén: Punta en quinto espacio intercostal sobre la linea
mamilar. A la auscultacién se oye un soplo extracardiaco que se mo-
difica a los cambios de posicién. El higado continfia reduciéndose de



volumen. La percusién cardiaca revela que el 4rea cardiaca también
se reduce. En el dia de ayer se le practicé un electrocardiograma con
el siguiente resultado.
Electrocardiograma N 538 (ver Fig. 5): R” x R” x R’. No hay
desviacién del eje cardiaco (no hay preponderancia ventricular),
Distancias: 0712, QRS =10"06—QRST—0740 (normales).
Ritmo regular sinusal a 105 contracciones por minuto. Deflexio-
nes todas positivas y bien delineadas, Taquicardia sinusal,
Noviembre 4: E] estado general es mejor. No tiene disnca. El
higado sélo sobrepasa ahora 2 cms. del reborde costal. Corazén: Dii-
metro transverso a la percusién, 10 e¢ms. La macidez cardiaca no so-

N

Fig. 2. — Ortodiagrama. Obs. N* 12. U. B.
Diédmetro transverso maximo, 11,1. Didmetro térax, 17,5.
Aumento del diimetro transverso

brepasa el borde D. del esternén. A 1la auscultacién ITO se O)Te.SO[.)lO.
Pulmones normales. Desde hace dos dias se suspendié la d-lg}talma
porque habia tomado XXXV (35) gotas en tot‘al. Se con.tmua ha-
ciéndole inyecciones de ouabaina intramuscular dia por med'lo. .
3er. Ortodiagrama: Muestra siempre e: aumetn.t:ulzfntncular e-
i reduccién en el coeficiente ventric . )
reChg\Isgindalslg;;ae da el tercer ortodiagrama: Diimetro transverso ma-
x1m01’¢01£ifl.nbre 8: Continﬁa. mejorando. El estz}do.general cs 11‘|uy1 bude.
continGa dandole ouabaina por via 1ntramusc.ulm, /5' e
no. .pero . da dos dias. El corazén late detrds de la quinta (-ost11¥a
mlhgn:mol‘ﬁaamamilar. El higado se mantiene a 2 ecms. por debajo
ZObre . dl Pide alimentos y los tolera bien. Nunecz tuvo fiebre.
o I;EIZ:r:;iiograﬁa B. 2674: Revela todavia un corazén grande,

' ‘ ido.
o mucho méis reducid . . stender
i Como el nifio continta bien, la. madre pide el alta para
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el cuidado de los otros nifios de su casa, pero se compromete a traerlo
a la consulta. Los tres hermanos dc este nifio son examinados en la
Clinica y al radiéscopo no encontrindoles nada de particular. Los
hermanos son todos mayores que este nifio; los tres. menores fueron
los que presentaron el sindrome:- que nos ocupa.

68

Fig. 3. — Ortodiagrama. Obs. N¢ 12.
Didmetro transverso maximo, 9,8. Diimetro térax, 20.
Las mecdidas se han reducido totalmente.

Se le indica para el domicilio una nueva serie de Digitalina de
ITI gotas diarias hasta completar 30 gotas.

En ¢l domicilio continda bien. Se levanta. Juega, pero se le
prohibe moverse mucho.

Diciembre 9: Sc encuentra muy bien. Pero al examen del cora-
z6m se nota adn un corazén un poco grande. Punta detris de la quinta
costilla, un poco por fuera del mamelén. El higado cs normal. No
presenta otra particulariadd. .

Octubre 1937: Telerradiografia (ver Fig. 12). Revela corazén nor-
mal. Electrocardiograma normal. Al examen nada de particular; hace
una vida como cualquier nifio de su edad. Ortodiagrama (ver Fig. 3).

Enero 1938: Continiia en perfecto estado de salud. Corazén normal.

En suma: Nifio de 3 afios, eutréfico, que siemprr fué sano, siendo
sometido a vigilancia técnica desde el nacimiento en la Gota de Le-
che N? 2, sin haber presentado nunca nada anormal. Se enfermé el
24 de Sctiembre, en forma idéntica que .los otros dcs hermanitos me-
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nores que él, los que fallecieron cn los primeros dins de Octubre con
un sindrome de asistolia por dilatacién ecardigea, confirmada en el
segundo de- ellos por la autopsia. Este nifio, como los otros, comenz
con decaimiento, angustia, tristeza, fatiga y tendencia al reposo. Unos
dias después le aparecié cianosis; todo este proceso se desarrollé sin
ir acompaiiado en ningiin momento de fiebre, sino al contrario, con
temperatura por debajo de 37° rectal. Ingresé al Instituto de Pedia-
tria el 26 de Octubre, es decir, un mes después de iniciado el proceso;
en estado muy grave, con franca asistolia por dilatacién cardiaca,
clinicamente primitiva, pues no se encontré ninguna causa anterior
ni concomotante que determinase esa dilatacién. Lu - dilatacién cons-
tatada clinicamente fué confirmada por varias telerradiografias ¥
ortodiagramas en series. Fué tratado como en la asistolia del adulto,
con sangria abundante, 200 ccs. Ouabaina intramuscular y Digitalina
a dosis relativamente grandes. Reposo, posicién sentado y bolsa de
hielo precordial. En total recibié 35 gotas de Digitalina en la 1°* serie
y 30 en una 2" serie, ¢s ‘decir, 65 gotas. Ouabaina: 3 inyecciones de
14 miligramo, y 5 inyecciones de 34 miligramo. Ademis se le hizo en
los dos primeros dias cafeina, adrenalina y aceite alcanforado. Evo-
lucioné favorablemente, saliendo del Servicio en muy buenas condi-
ciones y continuando bien.en su domicilio.

Este nifio ha sido seguido hasta hace poco tiempo, continuando
perfectamente bien. En Noviembre de 1937, nucvo examen radiogra-
fico revela la normalizacién completa de su corazén. El electrocardio-
grama es normal.

En Enero de 1938: Continda sin ninguna novedad.

OBSERVACION N° 13 (personal). — Abril 1937. — Pedro Fran-
cisco F. Edad: 21 mes. Procedencia: Ciudad. Ingres6é al Servicio el
21 de Abril de 1937. Antecedentes familiares: Madre, cs algo débil;
ha sido tratada en ¢l Dispensario Antitubereuloso N¢ 1. Sin embargo,
todos los exdmenes resultaron negativos. Examen radiologico. Examen
de esputos. ‘También la reaccién de Wassermann fué negativa. Hq
tenido ocho embarazos, cinco a término y tres abortos espontincos,
alternando con embarazos a término. Padre: Sano. Wassermann ne-
gativa. Hermanos: Cuatro; son todos sanos y todos ticnen cutirreaceion
de Pirquet megativa. Abuelo materno del niio, fallecié de diabetes.

Condiciones sociales de la familia. Situacién econémica: Vivienda
muy mala, viven en un sétano hamedo y frio; una sola pieza donde
viven ambos padres y los cinco hijos. Recursos: Muy escas?s, $ 16.00
mensuales para toda la familia. Cultura: 'Escasu; son a:ltabctos los
padres, pero la madre tiene muy escasas nocionc.s (}c Puerwulturz.

Proteccién social: Ninguna, ni econdmica ni téenica.

Antecedentes personales: Nacido a término. Parto prolongado por
cabeza demasiado grande. Peso al nacer, 5 kgs.
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Alimentacién: 1 etapa, natural. Pecho materno exclusivo hasta
los dos meses de edad. Como el nifio no aumentaba mucho de peso
le dieron Yogalmina y luego leche acida, 150 cada vez, seis veces"por
dia. El nifio nunca progres6 bien de peso. A los sicte meses comenzé
a tomar sopas y leche de vaca al 1%, 200 gramos, ocho a diez veces
por dia. Desde el afio comié de todo.

Enfermedades anteriores: A los tres meses tuvo tos convulsa, y
desde entonces tiene bronquitis a repeticién. Siempre progresé mal en
el peso; nunca pesé mis de 7 kgs. Hace 8 meses tuvo neumonia del
pulmén izquierdo. La cutirreaccién siempre fué negativa. En Agosto
6 de 1936 se le hizo una radiografia que revelé ligero engrosamiento
de los hilios. En Agosto 17 se repite la cutirreaccién, que di6 ligera-
mente positiva y una nueva radiografia B. 3683, que revel6 campos
pulmonares claros.

En Noviembre de 1936 hizo un Heine Medin a forma monoplejia
superior derecha; por esta causa estuvo hospitalizado en Lactantes B.
desde el 16 de Noviembre hasta el 10 de Diciembre. Durante ese tiem-
po hizo ademis una neumonia del pulmén derecho. Por este motivo se
le hicieron en esa época dos radiografias: B. 4727 y B. 4281, que
confirmaron la ncumonia y que revelan una imagen cardiaca normal
(ver Fig. 13). Ortodiagrama: normal (ver Fig. 4).

Durante esa estadia se repite dos veces la cutirreaccién siendo
ambas veces negativa. Sali6 de alta el 10 de Diciembre habiendo re-
cuperado la funcionalidad del brazo paralizado y habiendo curado el
proceso neuménico, pero es un nifio adenoideano con amigdalas enor-
mes y con vegetaciones nasales, que presenta ademés lesiones de ra-
quitismo en el crineo, térax y miembros.

Enfermedad actual: Comenzé el 16 de Abril, con decaimiento,
tristeza, dos dias después fatiga y ligero estado febril que no alean-
zaba a 38° rectal; la fiebre desaparecié al cabo de dos dias, pero el
estado gencral empeoraba; la fatiga y el abatimiento aumentaron;
aparecen cianosis. Lo trajo a la Policlinica de Lactantes donde lc¢ in-
dicaron bronquitol. El nifio continué agravindose; el 20 de Abril
aument6é la cianosis y se hinché. Entonces ingresa al Hospital en
estado muy grave.

Examen al ingresar: Niiio de 21 mes, en cstado gravisimo, con
cianosis intensa y generalizada; cornaje, tiraje supra e infraesternal;
disnea muy intensa. Infiltracién edematosa de la cara y de los miem-
bros inferiores. Nifio distréfico de 2¢ grado; paniculo desaparecido en
¢l tronco y muy disminuido en el vientre. Raquitismo marcado: craneo
s6lido pero con eminencias parietales muy marcadas; térax: ligero
rosario costal, ensanchamiento del orificio inferior. Estrechez subma-
maria. '

Miembros: No hay rodetes supramaleolares. Nunca caminé.

Pulmones: Percusién de la parte posterior; macidez en los 2/4 in-
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Fig. 15 (Radiografia).



Fig. 17 (Radiografia).

Fig. 18 (Radiografia).
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feriores del pulmén derecho; hay también macidez en la base iz-
quierda. A la auscultacién hay numerosos estertores finos en las
bases, no hay soplo; est4 disminuida la entrada del aire.

Parte anterior: Del lado izquierdo hay una gran macidez que se
confunde con la macidez cardiaca y que parece corresponder al iarea
cardiaca muy aumentada; la punta del corazén se aprecia con gran
dificultad al nivel del 6* espacio por fuera del mamelén. Latidos muy
apagados.

Auscultacién: Tonos cardiacos muy 'apagados, taquicardia. En la
zona subclavicular izquierda se oyen estertores finos.

Abdomen: Higado muy grande que llega hasta la linea ombilical.

— /

2.4

4.2

Fig. 4. — Ortodiagrama. Obs. N* 13. F. I. F.
Diametro méximo, 6,6. Didmetro toraxico, 15.
Corazén normal.

Bazo no se palpa. Boca: Amigdalas enormes y enrojecidas que cierran
el istmo de la garganta dejando un orificio puntiforme a la entrada
del aire. Boea abierta, labio inferior caido; labio superior levantado;
facies de adenoideano. Mientras se examina la posicién de decibito
provoca una agravacién del estado general: cianosis marcadisima y
angustia. Se hace diagnéstico de asistolia aguda.

Tratamiento de urgencia: Sangria abundante: 160 ces. Inyeceion
de 14 miligramo de ouabaina intravenosa y Digitalina, VI gotas por
via bucal. Posicién sentado, bolsa de hielo precordial y reposo. Co-
ramina, XXX gotas en el dia.

Abril 22: Continia disneico pero estd mejor que ayer —tiene me-
le dan VI gotas de Digitalina y XXX de Coramina.

76 ems. CA.: 4672, Diimetro
38. Temperatura, 38°.

nos cianosis—. Se
Antropometria: Peso: 8,270. Talla:

térax: 45. Circunferencia abdominal:
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Abril 24: Esti sin ficbre. Estado general mejorado; mno tiene
cianosis; tiene menos disnea. Persiste el cornaje por obstruccién naso
faringea. Al examen pulmonar se encuentra que la macidez del pulmén
derecho, atrias y la base izquierda, han desaparccido. A la ausculta-
¢ién pulmonar no se oye nada anormal.

Corazon: Dificil de apreciar la punta; hay un latido en domo,
entre 5 y 6 espacio. Macidez cardiaca muy grande. A la auscultacién:
tonos muy apagados. Como el cstado general es mejor se saca para
hacer una radiografia: B. 4752, que revela un corazén enorme con
aspeeto de "dilatacién eardiaca.

27

Fig. 5. — Ortodiagrama. Obs. N¢ 13.
Diimetro transverso miximo, 8,7, Diametro del toérax, 15,9.
Aumento del diimetro transverso.

Examen de orina: Contiene 0.300/,, de albimina; y pequeia
cantidad de piocitos. Cutirreaceién a la tuberculina, negativa. Wasser-
mann: HS. Urea en el suero sanguineo: 0.30.

Continta digitalizindose.

Abril 27: Telerradiografia: B. 4780 (Fig. 14). Aumento del drea
cardiaca, con los caracteres de dilatacién cardiaca.

Ortodiagrama: (ver Fig. 5). Difimetro transverso miximo: 8.7.
Diametro térax: 15.5.

Mayo 4: Estado general bueno. Persiste el aumento de macidez
cardiaca. Diimetro transverso: 12 e¢ms. Punta en cl 5% espacio. Higado,
se ha reducido, estd a 2 % dedos del reborde. Amigdalas muy grandes.
Se pide un examen de la garganta al especialista Dr. Iglesias Caste-
llanos, quien constata un adenoidismo intenso y aconseja la extirpa-
¢ion de amigdalas y vegetaciones en cuanto el nifio mejore.
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Mayo 4: Esti haciendo una otitis bilateral y adenitis bilateral.
El especialista de oidos indica Caldo Delbet. Desde hace varios dias
se suspendié la Digitalina; tomé hasta ahora un total de 40 gotas.
Actualmente continda tomando “Coramina”. Se¢ alimenta bien. Aumen-
ta de peso. Se le dan vitaminas A B y D, en torma de “Abdol”, dos
ciipsulas diarias ¥ cada dos dias se le inyectan 5 ces. de sangre ma-
terna por via intramuscular.

Hace pequefios ganchos de t:emperatur:l que no pasan de 38 ree-
tal. El peso aumenta. Estid mis contento.

Mayo 21: Se incinde un z2bsceso ganglionar del lado derecho del
cuello. Supuran los oidos a pesar del Caldo Delbet.’

Mayo 28: Continda muy mejorado. Corazén: EI frea cardiaca sc
ha reducido a su tamaiio normal. Diimetro transverso, 8 ¢ms. Punta
en 4° espacio, sobre el mamelén. Auscultacién: Tonos bien golpeados
v regulares. Higado: Se ha reducido al tamafio normal. Radiografia
hecha el dia 22 de Mayo, es decir, 6 dias antes de este examen: B.
4822: Revela ligero aumento del fArea cardiaca.

Junio 4: Se prepara para practicarle amigdalectomia y extirpa-
cién de vegetaciones. Se le dan V gotas de Digitalina diariamente
durante 3 dias y cloruro de calcio. Tiempo de coagulacién normal.
Examen de orina, normal. En este nifio no pudo hacerse eclectrocar-
diograma porque no se quedaba quieto.

Junio 7: Amigdalectomia y extirpacion de vegetaciones. Buen
estado” general.

Junio 9: Sale de alta en muy buenas condiciones.

En Junio 15: Concurre a la consulta. Estado general muy bueno.
Esti contento; aumenta de peso. Al examen del corazén no se en-
cuentra nada anormal. Cutirreaccién de Pirquet: negativa. Radiogra-
fia: B. 4936 (ver Fig. 15). Adn persiste ligero aumento del ventriculo
izquierdo. Ortodiagrama: (ver Fig. 6).

Setiembre 1937: Estc nifio concurre periédicamente al Servicio.
Esti transformado: contento, tranquilo, duerme bien y no ronca como
lo hacia antes. Ha aumentado mucho de peso. Pesa 10.500. Al examen
no se encuentra nada de particular.

Enero 1938: Acaba de pasar una ncumonia de base izquierda en
perfecta normalidad, pero desde cl comienzo fué digitalizado, tomando
40 gotas en 8 dias.

En resumen: Nifio de 21 mes, distréfico de 2¢ grado, adenoideano
con raquitismo marcado; alimentado artificialmente desde los 2 meses
de cdad. Tuvo tos convulsa a la edad de 3 meses. A los 13 meses
hizo una neumonia del pulmén izquierdo por cuyo motivo se. le hicie-
ron dos radiografias que confirmaron la neumonia y que tienen ae-
tualmente el interés de demostrar quc el corazdén en esa época era
normal. En Diciembre de 1936, es decir, a los 17 meses, hizo un Heine
Medin que produjo una monoplejia superior derecha que curd comple-
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tamente, por este motivo este nifio estuvo hospitalizado en Lactantes
B. desde ¢l 16 de Noviembre hasta el 10 de Diciembre; durante este
perfodo hizo una nueva neumonia del pulmén derecho, por lo que se
repitieron nuevas radiografias: B. 4727 y B. 4281, que confirmaron
‘la neumonja y revelaron una imagen cardiaca normal. Pasé bien en
su domicilio desde el 10 de Diciembre en que salié6 de alta, hasta el
16 de Abril en que comenzé su enfermedad actual que se inicié por
decaimiento, tristeza, fatiga y ligero estado febril que no alecanzaba
a 38° rectal, esta fiebre sélo duré 2 dias y en los dias siguientes no
se repitié, pero el nifio continué empeorando su estado general, la
fatiga y el abatimiento aumentaron; aparecié cianosis que se acen-
tuaba al agitarse y en la posicién de acostado. Dado la gravedad del

22

Fig. 6. — Ortodiagrama. Obs. N¢ 13.

Diimetro transverso méximo, 8,7. Diametro térax, 16.
Aumento cardiaco en las mismas condiciones.

estado lo ingresaran al Hospital el 21 de Abril, es decir, 5 dias des-
pués de comenzada su enfermedad. En el Servicio se constaté un estado
gravisimo, con intensa cianosis, polipnea y angustia; daba la impre-
si6bn de un nifio asfixiindose.

Hay dilatacién de las venas yugulares.

Tenia infiltracién edematosa de la cara y de los miembros
inferiores. Al examen del térax se constata a la percusion de la
parte anterior una gran macidez del lado izquierdo que se confunde
con la macidez cardiaca y que parece corresponder al corazén. La
punta del corazén late en el 6% espacio por fuera del mamelén, se
aprecian latidos en una zona, pero los latidos son apagados. A la aus-
cultacién sc aprecia taquicardia y tonos débiles, apagados. En ambas
bases pulmonares, atris, hay macidez y estertores finos con disminu-
ci6bn de la entrada de aire.
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Higado muy grande que llega hasta la linea ombilical.

Se¢ hace diagnéstico de asistolia aguda y se practica cnseguida
una sangria de 160 ccs. Se inyecta 14 miligramo de ouabaina por via
intravenosa y se le dan VI gotas de digitalina y XXX gotas de Cora-
mina. Se pone en reposo en posicién sentado, con bolsa de hielo pre-
cordial. Las telerradiografias practicadas al dia siguiente y repetidas
con pocos dias de intervalo, confirmaron un enorme aumento del area
cardiaca. El tratamiento fué continuado a base de ouabaina y digita-
lina, El nifio mejoré paulatinamente, apreciando la desaparicién de
los sintomas funcionales y mis tarde los sintomas fisicos: se redujo
el higado y la macidez cardiaca fué reduciéndose hasta quedar en
las dimensiones casi normales. El examen de orina y la urea sanguinea,
asi como el Wassermann fueron normales. La cutirreaccion de Pirquet
fué negativa. Este nijio recibié en total 55 gotas de Digitalina y
durante los 3 primeros dias, ademis de la digitalina, una inyeccién
diaria de Y% miligramo de ouabaina por via intravenosa el primer dia
vy por via intramuscular los siguicntes.

Enero 1938: Este nifio acaba de pasar una neumonia de la base del
pulmén izquierdo, con perfecta tolerancia de su corazém, pero como
precaucién lo hemos digitalizado desde el primer dia que comenzd
la enfermedad, tomando 40 gotas de digitalina en 8 dias. Con este
motivo se han hecho nuevas radiografias que revelaron ademis de la
neumonia, la persistencia de un discreto aumento del drca cardfaca.

OBSERVACION N@® 14 (personal). (Fallecida.) Junio 1937. —
Maria Angélica D. Edad: 33 meses. Procedencia: Ciudad. Ingresé al
Servicio de Lactantes B. el 18 de Junio de 1937.

Antecedentes familiares: Madre: Recumitica, con dolores articu-
lares desde los 18 afios sin ser acompaiiados de fiebre. Wassermann:
Hs. Ha tenido 4 embarazos; 2 de término v 2 abortos espontineos de
2 15, meses. Padre: Sano. Wassermann: HS, Hermanos: Uno sano.

Condiciones sociales de la familia: Situacién ceconémica: vivienda
mala; casilla de lata muy fria. Recursos cscasos; el padre trabaja de
verdulero y las éntradas son variables. Cultura: La madre sabe leer
y eseribir, pero tienc escasas nociones de puericultura.

Antecedentes personales: Nacida a término; embarazo y parto
normal. No fué pesada al nacer, pero cra gorda. Denticién: se inicié al
sexto mes; ¢caminé al afio,

Alimentacién: Primera ctapa, natural: pecho materno hasta los
6 meses. Segunda etapa, mixta: Pecho materno,~leche de‘vaca, caldo
y purée hasta el afio. Tercera etapd, fh?sde el afio come d.o todo:

Enfermedades anteriores: Bl“onqmtls y resfrios repetidos. Se le
hizo vacuna antivariélica hace 4 meses.

Enfermedad actual: Hace 90 dias que comenzé con diarrea muco-

: \ -6 5 dias, continuando después perfecta-
sunguinolenta que duré unos n dlas,



72 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

mente bien hasta hace 10 dias. Entonces comenzd con decaimiento,
tristeza, resfrio sin tos y muy poca temperatura. Mejoré, pero desde
hace 2 dias, es decir, 8 dias después, se queja de dolores en el vientrs
y le notan fatiga, por lo que lo ingresan.

Examen al ingresar: Nifia sin ficbre; palida, cuando se agita hay
cianosis discreta; buen estado general; un poco disncica, despejada,
con facies de angustia. Piel sana, elasticidad conservada. Paniculo
adiposo bien desarrollado, pesa 14.230. Talla 92 ems; es una nifia
eutréfica. Esqueleto sin particularidad. Tonicidad muscular normal.
Pulmones: Percusién y auscultacién, sin particularidad.

Corazén: Punta en 5% cspacio sobre la linea mamilar. Taquicardia.
Diimetro transverso, 9 ¢ms. Hay latido epigastrico. Area cardiaca
aumentada. Auscultacién: Se oye un soplo sistélico que no es cons-
tante.

Abdomen: Higado muy grande quc llega hasta la linea ombilical.
Sc palpa el bazo. Hay ganglios supraepitrocleares.

En la posicién de deciabito se nota intensa polipnea. Se piensa
en una cndocarditis infecciosa o en rcumatismo articular agudo. Se
le indica salicilato de sodio por boca. Se le hace Martin.

Junio 21: ContintGa con disnea de decctbito. Corazén: Area car-
diaca aumentada. Punta: late en 6° espacio; ha aumentado el volumen
del corazén. Auscultacién: Se oye soplo sistélico de la punta, que
no cs constante, varia con las posiciones.

Higado muy grande, llega hasta cl ombligo. Se le hace salicilato
por hoca, 1lgr.50 diario y 0.25 por via intravenosa. Se cmpieza a
dar Digitalina en pequeiias dosis, III gotas diarias.

Telerradiografia: B. 4951 (ver Fig. 16). Aumento grande del
arca cardiaca.

Ortodiagrama (ver Fig. 7). Diimetro transverso miximo: 9.8.

Hemocultivo, cn diversos medios: caldo simple, caldo bilis, caldo
gelosado; cen todos da negativo.

Junio 22: Sc oyec intenso soplo sistélico de la punta que sc pro-
paga a la axila. La madre dice que la nifia se queja a veces de
dolor en las piernas, pero al examen no se confirma cl dolor. El estado
gencral empeora diariamente. Tiene cianosis. Continda apirética.

Otros examenes practicados: Orina, normal. Cutirrcaccién a la
tuberculina, negativa. Wassermann, H~.

Junio 23: Ksti muy grave; cianética, con gran disnea. El drea
cardiaca ha aumentado; el soplo no se oye; hay taquicardia y tonos
apagados. El higado esti por debajo de la linea ombilical. Hay edemas.
Hay macidez de las bases pulmonares. Estd apirética y con tendencia
a enfriamicento. Pulso incontable, mis de 120 por minuto. Arritmia
intensa. Area cardiaca muy aumentada. Difimetro transverso: 10 c¢ms.
Punta en ¢l 67 cspacio. Latidos apagados. No hay ruido de galope.
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Respiracion  anhelante. Inquictud intensa. Hay submacidez de las
bases pero no hay nada a la auscultacién pulmonar.

Junio 26: Fallecié anoche a la hora 2].

Necropsia, Dr. Volpe: Derrame abundante de liquido c¢itrino claro
en ambas pleuras. Pulmones con congestion y edema gencralizado.
Liquido pericardico en regular cantidad. El pericardio no adhiere al
miocardio en ninguna zona. Corazén: Grande, dilatado en ambas cavi-
dades dercchas e izquierdas. Corazén blando v dilatado; miocardio

3.5

6.3

Fig. 7. -— Ortodiagrama. Obs. N* 14. M. A. D.
Diimetro transverso miximo, 9,8. Didmetro térax, 18.
Corazén aumentado transversalmente,

flicido; las valvas mitrales aparccen ligeramente engrosadas, cl e’n-
docardio de la auricula izquierda es de aspecto nacarado; l‘a‘s val-
vulas trictspide, adrtica y pulmones no presentan al-t’ornclon al-
guna. Generalmente los grandes vasos no tienen :}ltcracnon. No hay
comunicacién interauricular ni intcl'ventri‘cular. Higado muy aumen-
tado de volumen y muy congestionado, tipo de nuez mosc:{.da.)ano
congestionado. Resto de visceras no hay nada :“wlimﬂ‘l‘~LOS;11~01],1;.S;gf(‘-
neralizadas de asistolia: derrame de pleu.ras v pcm'm“du.)‘, ila ‘1‘11011
cardiaca; con pericardio no adherente, sin (‘,\’l](]ll(ll().fll)l.ln.OSO, j(omo
i fuesen liquidos de transudacién; ligera endocarditis mitral. Se ‘(:s-
e ¢ fin de aclarar si se trata de una lesion
hacen cultivos en caldo simple, gelosado y
y pericirdico, resultando todos m-gatw.os.
33 meses, cutréfica, que sélo ha tenido

tudiara histolégicamente a
de tipo reumitico o no. Sc¢
ascitico del liquido pleural

En resumen: Niia de
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algunos catarros bronquiales y resfrios; 4 meses antes se le hizo la
vacunacién antivariélica, tomé pecho hasta el afio de edad; ambos
padres son sanos, con Wassermann negativo.

Su enfermedad actual comenzé 10 dias antes de ingresar al Ser-
vicio, con decaimiento, tristeza, un ligero resfrio, sin tos y sin- fiebre.
Ocho dias mis tarde se quejé de dolores en el vientre y comenzé con
fatiga, por lo que determinaron ingresarla. En el Servicio se constata
una niiia eutréfica, con disnea, triste, decaida, con facies de angustia.
Pulmones sin particularidad. Corazén: punta en el 5° espacio, sobre la
linea mamilar. Hay latidos epigastricos; 4rea cardiaca muy aumen-
tada; diimetro transverso, 9 c¢ms. Auscultacién: Se oye un soplo sis-
télico que no es constante. La disnea aumenta con la posicién de
deedbito. Higado grande, que llega hasta la linea ombilical. Se palpa
¢l bazo. En este caso se piensa en una endocarditis infecciosa o en un
reumatismo articular agudo, por lo que se le hace tratamiento con
salicilato de sodio. En los dias siguientes'la nifia sigue empeorando:
aumenta la disnea y la ortopnea, aparece cianosis, nunca tuvo fiebre.
Se percibe a veces el soplo sistélico que en otros dias desaparece. La
orina es normal, lo mismo que ¢! Wassermann y la cutirreaccién de
Pirquet. La radiografia revela un aumento grande del drea cardiaca.
Se hace hemocultura en diversos medios de cultivo, resultando todas
las siembras negativas. La nifia ingres6 el 18 de Junio y recién el
21 se comenzb a darle pequefias dosis de digitalina, ITI gotas diarias,
pues se insistié hasta cntonces con el tratamiento salicilado por boca
v por via intravenosa, sin resultado eficaz. En los dias siguientes la
nifia continué agravandose, entrando en asistolia franca, siempre sin
fiebre, haciendo finalmente macidez de las bases pulmonares y falle-
ciendo el 25 de Junio, ¢s decir, 17 dias después de iniciada su enfer-
mcdad. La autopsia practicada por el Dr. Volpe revelé una asistolia
franca sin causa que la explicase. Corazén grande, dilatado en todas
sus cavidades; no hay lesiones congénitas ni endocirdicas. Lesiones
generalizadas de asistolia: derrame de pleuras y pericardio con carac-
teres de transudado; se hacen cultivos de estos liquidos obteniendo
resultados negativos. Higado muy aumentado de volumen y conges-
tionado, tipo de nuez moscada. Bazo congestionado. Pulmones con
congestiéon y cdema de tipo pasivo; no hay lesiones de bronconeumonia.
En suma, la necropsia confirma la asistolia aguda primitiva de causa
desconocida.

OBSERVACION Nv 15 (personal). — Julio 1937. — Rolando Rail
A. Edad: 28 meses. Procedencia: Departamento de Soriano. Ingresé
al Servicio de Lactantes B el 1¢ de Julio de 1937. '

Antecedentes familiares. — Madre: Sana, no tiene Wassermann.
Ha tenido 3 embarazos a término. Padre: Sano. No tiene Wasser-
mann, Hermanos: 2 sanos.
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Antecedentes personales: Nacido a término el 16 de Marzo de 1935.
Alimentacién: Pecho materno hasta los 11 meses. Desarrollo: Comenzd
la denticién al séptimo mes. Caminé al afio. Hablé al afio. Enferme-
dades anteriores: Bronquitis a los 6 meses.

Enfermedad actual: Esti enfermo desde hace un mes. Comenzd
con rinofaringitis y catarro bronquial que mejor6é al cabo de 8 dias.
Se levanté y pasé bien 8 dias. Hace 15 dias que comenz6 el segundo
cpisodio, manifestindose por decaimiento y un ligero estado febril,
que sélo duré 2 dias y después continué en apirexia o con muy pe-
queiias oscilaciones de uno a dos quintos rectal. La familia noté cn-
tonces que se fatigaba en cuanto hacia esfuerzos. Visto en la localidad
por el Dr. Lorenzotti, le previno a la familia que existia una cardio-
patia y le indicé tratamiento con un medicamento por gotas, que
segin la familia parece ser digitalina. El nifio no mejoré, por lo cual
lo trajeron a Montevideo. Aqui fué visto en la Policlinica de Lactantes
por el Dr. Marcos, quien constaté un sindrome de asistolia con au-
mento enorme del Area cardiaca y ruido de galope. Aconseja el in-
greso a la Sala de Lactantes B.

Examen al ingresar: Nifio bien desarrollado, pero de peso inferior
a la edad. Paniculo escaso, sin fiebre. Disnea del tipo de polipnea.
No hay cianosis. Al acostarse o al hacer cualquier esfuerzo la polipnea’
aumenta. Piel, esqueleto y sistema muscular, sin particularidad. Tiene
polimicroadenopatia. Examen antropométrico: Peso: 10.500 grs. Talla:
86 c¢ms. Circunferencia craneana: 47 cms. Circunferencia tordcica:
47 cms. Circunferencia abdominal: 49 c¢ms. Temperatura rectal: 36°5.

Examen de corazén: Inspeccién: no se aprecian latidos cardiacos.
Se observa turgescencia de las yugulares. Palpacién: Punta en cl 6*
espacio; choque de la punta débil, pero mévil; drea cardiaca muy
aumentada, tanto en el borde derecho como en el borde izquierdo,
pero hay predominancia del izquierdo. Didmetro transverso: 12 ems.
Auscultacién: Se ausculta ruido de galope precordial. No se oye soplo.
Abdomen: Blando, higado llegando casi a la linea ombilical, 4 dedos
del reborde. No se palpa hazo. Boca y oidos, sin particularidad

Tratamiento de urgencia: Sangria de 80 ccs. Ouabaina, 14 ampo-
lla por via intramuscular. Digitalina, X gotas. Marfin, 2 ces. Posicién
sentado, con bolsa de hielo precordial.

Otros examenes practicados: Orina, normal. Cutirreaccién de Pir-
quet, negativa. Wassermann, negativa. Urea en el suero sanguineo:
gr. 300/, )

Telerradiografia: B. 5011. Revela un corazén muy grande. .

Julio 2: Esta mejor, pero al examen fisico se constata ¢l mismo
en fisico. Sin embargo hay mejoria funcio-

} del corazén al exam a f
N tomando X gotas diarias de

nal, el nifio se fatiga menos. Contmua.,

digitalina.
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Julio 5: Continta mejorando; el corazén esti mas pequefio. La
punta late en el 5* espacio. El higado estd mis reducido, sobrepasa
3 dedos del reborde. Descansa bien.

Segunda telerradiografia, B. 5031: Revela aumento del drea car-
diaca, aunque menos que la anterior. ]

Electrocardiograma: Revela predominancia ventricular izquierda.

Julio 6: Hoy la punta esti en 4¢ espacio. El higadq a 1 dedo del
rcborde costal. Nunca tuvo fiebre. Ha tomado 40 gotas de digitalina.
La familia lo retira contra la voluntad del médico. Es imposible con-
seguir que lo dejen unos dias mas en el Hospital. Le eseribimos al
Dr. Lorenzotti dindole informaciones sobre los eximenes realizados y
pidiéndole nos envie datos sobre la evolueién del nifio.

OBSERVACION Nv 16 (personal). -—— Octubre 1937. Angel Sil-
veiro M. Ficha Nv 6687. Edad: 15 meses. Procedencia: Piriapolis.
Peso: 8.340. Talla: 74 %. Ingresé al Servicio de Lactantes B. el 9 de
Octubre de 1937.

Antecedentes familiares. Madre: Sana. Wassecrmann negativa.
Tres embarazos; sélo uno de término; dos abortos de 3 y 4 meses
respectivamente. Padre: Sano. Wassermann negativa.

Condiciones sociales: Situacién econémica: Vivienda muy fria;
recursos variables pero siempre escasos. Cultura: Padres analfabetos.
Madre con escasas nociones de puericultura. Proteccién social: Desde
Ja edad de 1 mes lo lleva a pesar a la Gota de Leche de Pan de
Azicar,

Antecedentes personales: Gestacion normal, parto a término, sin
ninguna particularidad.

Alimentacién: Primera etapa, natural: Pecho materno hasta los
dos meses. Segunda etapa, mixta: Pecho materno y leche de vaca di-
lnida desde los 2 a los 7 meses. Tercera etapa, artificial: Desde los
7 meses leche de vaca y sopas.

Desarrollo: Denticién: Comenzé a los 11 meses. Lenguaje: se
inicié al afo. Siempre fué sano. Nunca presenté nada anormal y era
vigilado por médico desde la edad de un mes.

Enfermedad: Comenzé hace 5 dias con decaimiento, tristeza y
un poco de tos. Tuvo algunos vémitos alimenticios. Nunca tuvo fiebre,
pedia para cstar en la cama; no queria comer, ni jugaba; sélo queria
cstar quicto. Fué visto por médico cl primer dia, quien no le encontréd
nada de particular al examen y no le dié importancia. Al segundo dia
comenzé con fatiga que aumentaba con el decubito, ortopnea; conti-
nuaba con gran decaimiento y tristeza. A la fatiga siguié cianosis.
Estos dos sintomas se intensificaron tanto en los ultimos dias que
seglin la cxpresién de la madre la fatiga era tan intensa que parecia
“ahogarse” y la cianosis llegaba a presentar un color azul generali-
zado. Visto nuevamente por la Dra. Rossi, que era quien lo asistia,
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constaté sintomas funcionales de bronconeumonia y aconsejé traerlo
a Montevideo para hospitalizarlo. Nunca tuvo fiebre.

Ingresa al Servicio el dia 9 de Octubre por la noche,.

Examen al ingresar: Nifio en buenas condiciones de desarrollo
estatural, mide 74 1% cms. Peso inferior a la cdad: 8.340. Distrofia
de primer grado. Esti disneico; tiene tiraje supra e infraesternal.
Presenta cianosis generalizada que segin la madre ha disminuido des-
pués de haberlo puesto en reposo en el Servicio. No tiene fiebre a
pesar de presentar un sindrome funcional bronconeuménico.

Piel: Sin particularidad. Paniculo disminuido en el tronco; poco
disminuido en los miembros.

Esqueleto: Crineo s6lido. Fontanela abierta 2% x 2 %. Térax y
miembros sin particularidad.

Sistema muscular: Hay discreta hipotonia. No camina: se man-
tiene de pie. Se sienta. Térax: Pulmones y corazoén:

Percusién anterior: Lado derecho sin particularidad. Lado iz-
quierdo: macidez que comienza en la parte media del esternén y se
extiende a unos 2 centimetros por fuera de la linea axilar anterior,
confundiéndose con la macidez cardiaca y siguiendo una topografia
que parece corresponder a corazén. Espacio subelavicular izquierdo
sonoro en su parte superior. Punta del corazén dificil de localizar, pero
s> aprecian latidos a nivel de la 5* costilla por fuera de la linea ma-
milar.

Auscultacién: Tonos cardiacos débiles. Taquicardia. Ritmo embrio-
céardico.

Parte posterior del térax: Percusién y auscultacién sin particu-
laridad.

Abdomen: Depresible. Higado muy grande, a 3 dedos del reborde
costal. No se palpa el bazo. Boca: Denticién: 4 incisivos superiores
vy 2 medianos inferiores. Rinofaringe sin particularidad. Oidos: No
;iuelen. Radioscopia: Revela aumento del drea cardiaca. Telerradio-
grafia: B. 5398 (ver Fig. 17). Revela aumento del drea cardiaca en
todas sus cavidades. Ortodiagrama’ (ver Fig. 8). Didmetro trans-
verso maximo: 8.8. Diametro de torax: 13. )

Examen de orina: Completamente normal. Cutirreaccién de Pir-
quet, negativa. Wassermann, negativa.

Se inicia tratamiento con digitalina, X gotas diarias durante los
S primeros dias y después V 'gotas diarias. Se¢ mantienc en cama en
posicién de sentado.

Octubre 12: Ha mejorado mucho. Ha disminuido la disnea; el
higado se ha reducidp. Persiste el mismo aspecto a la percusion del
area cardiaca. La macidez sobrepasa cl borde derecho del esternén.
Los tonos cardiacos son bien golpeados.

Octubre 16: Continia tomando digitalina. La madre dice que
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ahora puede dormir acostado sin fatigarse, cosa que antes no podia
hacerlo. ContintGa sin fiebre.

Octubre 18: Electrocardiograma N¢ 218. Ritmo regular. Espacios
normales. R’ X R” x R’”. S profunda en tercera. Franca preponderan-
cia ventricular izquierda. .

Segunda telerradiografia: B. 5415. Aumento del area cardiaca.

‘Octubre 21: Continia mejorando. Esti contento, sonric. Hoy se
suprime la digitalina.

" Tercer telerradiograffa: B. 5461. El 4rea cardiaca esti mas re-
ducida que en las anteriores telerradiografias.

Octubre 27: El estado general es excelente. En la primera serie
de tratamiento digitalico tomé 60 gotas en 10 dias. Se hizo un des-

3.6
SR

Fig. 8. — Ortodiagrama. Obs. N* 16. A. 1. M.
Diametro transverso maximo, 8,8. Diimetro toracico, 13.
Corazén aumentado transversalmente.

canso de 6 dias, y como alGn se mantuviese un poco aumentada el
irea cardiaca se inicia una segunda serie de X gotas durante 3 dias,
pero a la segunda dosis hizo intolerancia digitdlica: presenta bradi-
cardia, que llega a 50 pulsaciones por minuto; hay arritmia, dilata-
¢i6n pupilar, gran decaimiento y voémitos. Se suprime la digital y
se indica dieta hidrica y reposo.

Octubre 28: Estid mejor, pero persiste la bradicardia: 55 pulsa-
ciones por minuto.

Octubre 30: Continda bien. Pulso regular, 80 por minuto; al exa-
men clinico de corazén no se encuentra nada de particular. Area car-
diaca normal a la percusién. Auscultacién normal. El higado se ha
reducido a su tamafio normal.

Telerradiografia: B. 5511. Persiste un ligero aumento del drea
cardiaca. Sale de alta.
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En suma: Nifio de 15 meses, distr6fico de primer grado; que
siempre fué sano y que se enferma bruscamente ¢l 4 de Octubre
con decaimiento, tristeza, vémitos alimenticios y un poco de tos, sin
fiebre, sin resfrio. Al segundo dia comienza fatiga y cianosis, mani-
festando un sindrome funcional bronconeuménico, por cuyo motivo
el médico que lo vi6 aconseja traerlo a Montevideo. Al ingresar al
Servicio de Lactantes constatamos un sindrome funcional bronconeu-
moénico, con intensa fatiga y cianosis, sin fiebre y sin signos fisicos
pulmonares y presentando en cambio una asistolia por dilatacién car-
diaca, confirmada clinicamente por la percusién del drea ecardiaca,

2.8

1

Fig. 9. — Ortodiagrama. Obs. N¢ 16.
Diametro transverso maximo, 7,8. Diametro tordcico, 13.
Las medidas se han reducido.

y radiolégicamente por telerradiografias en serie. Evolucién favorable
bajo influencia del tratamiento. )

Medicacién: Digitalina, 60 gotas repartidas en 10 dias. En este
caso no hicimos sangria porque la cianosis era discreta. Reposo en
cama. Bolsa de hielo precordial.

Dietética: Leche y jugos de fruta.

Evolucién posterior al alta: En Noviembre 20 concurre' a la (’.01?-
sulta. Ha pasado muy bien. Se le indica una segunda serie de digi-
talina: 5 gotas por dia durante 10 dias —50 gotas en total.

Noviembre 30: Toleré la digitalina. Estadlo general excelente. Al

rdi no se encuentra nada anormal.
exam‘;:lei:;:lllizcg(;‘aﬁa B. 5703 (ver Fig. 18). {\rea cardiaca completa-
mente normal, Ortodiagrama: Normal (ver Fig. 9). Electrocardiogra-
ma: Normal.
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